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A presente investigação debruçou-se sobre a qualidade de vida em idosos em 
diferentes contextos habitacionais, tendo-se estudado diferentes subgrupos de idosos, 
designadamente idosos institucionalizados, idosos frequentadores de Centro de Dia e 
idosos residindo na comunidade sem estarem associados a qualquer instituição, por 
sua vez residentes em meio rural, suburbano e urbano. Trata-se de um estudo 
exploratório e correlacional com comparação entre grupos. O objectivo principal é 
estudar a influência do contexto habitacional dos idosos na sua qualidade de vida: por 
um lado, pretendeu-se analisar a influência do meio (rural, suburbano e urbano) onde 
habita o idoso; e por outro, a influência do facto de estar institucionalizado, frequentar 
Centro de Dia ou residir na comunidade sem estar associado a qualquer instituição. 
Pretendeu-se ainda analisar se existem diferenças significativas entre a 
percepção que os idosos têm da sua qualidade de vida e a percepção que os 
cuidadores desses idosos têm da qualidade de vida destes. Foi utilizada a versão 
portuguesa do WHOQOL-BREF instrumento de avaliação da qualidade de vida 
(desenvolvido pela OMS) e uma ficha de caracterização sócio-demográfica e clínica.  
Há diferenças entre a perspectiva dos idosos e de seus cuidadores 
relativamente à qualidade de vida social. Quanto ao contexto habitacional, apenas 
existem diferenças relativamente ao meio, com os idosos de meio rural e suburbano a 
















  This research is about the quality of life standards of elderly people in 
different housing context, analyzing groups and sub-groups, such as institutionalized 
aged, Daycare users and those who live in the community without being members of 
any institution, either in the rural, suburban or urban area. It is an exploratory-
correlational study that compares the groups. 
 The aim of this study is to analyze the influence of the housing context in the 
quality of the living standards of the elderly: the influence of the environmental factor 
(urban, suburban and rural area) where the elderly live and the influence of another 
factor such as of being institutionalized, of using the Daycare or of living in the 
community without being a care receiver. 
 The elderly perception of his own quality of life standard was compared to 
that of his caregiver to see if there were meaningful differences. The Portuguese 
version of the WHOQOL-BREF (developed by the WHO) was the evaluation tool for 
the quality of life standards as well a socio-demographic and clinical characterization 
form. 
 The elderly and their caregivers have different perceptions in what concerns 
the quality of social life. Regarding the housing context, there are only differences 
related to the living areas. Those who live in rural and suburban areas have a more 
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CAPÍTULO I: Enquadramento Teórico 
1.1. Fundamentação Teórica 
1.1.1. O Processo de Envelhecimento e a Idade Adulta Avançada 
 No presente estudo, o idoso é o indivíduo com idade igual ou superior a 65 
anos, de acordo com a definição concebida pela demografia, projectada numa 
representação mental comum (Pinho, 2005).  
Alguns autores que se debruçaram sobre o tema da terceira idade, referem que 
o desenvolvimento físico e mental durante este período pode ser diferente das fases 
anteriores do curso de vida. Sadler (2000, cit. por James e Wink, 2006), refere que 
pode ser menos linear, mais difícil de observar, mais complexo e paradoxal. 
Têm surgido diversas abordagens sobre o processo de envelhecimento (Zarit e 
Knight, 1996; Ferreira - Alves, 1997; Costa, 1998; Brown e Lewis, 2003; Lima, 2004; 
Fonseca, 2005, cit. por Rebelo, 2007), porém, independentemente dessas abordagens, 
as representações sociais sobre envelhecimento estão, na sua maioria, conotadas por 
atribuições negativas, onde o idoso surge associado a adjectivos como frágil, 
dependente, pobre, assexuado, infantil, esquecido (Rebelo, 2007) e associado a 
doença, senilidade, demência, pobreza, fealdade e a outras ideias estereotipadas 
(Fernandes, 1996).  
Alguns autores como Kuypers e Bengtson (cit. por James e Wink, 2006) 
referem-se à terceira idade como estando associada a uma ‘quebra social’, 
mencionando a perda de capacidades normativas (como a ausência de clareza e 
expectativa de comportamentos positivos no idoso; e também a presença de 
expectativas negativas), a diminuição de papéis (vários papéis anteriores terminam, ao 
passo que alguns papéis alternativos são desenvolvidos) e a falta de grupos de 
referência apropriados (falta de partilha, valores positivos e atitudes sobre a idade 
avançada). Não obstante todas as implicações do processo de envelhecimento, a 
velhice tal como outras etapas do ciclo de vida, é um período de vivência de 
acontecimentos e mudanças, constituindo uma etapa que engloba riscos e 
oportunidades para o desenvolvimento psicológico, e também um período em que são 
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implementadas estratégias de confronto que se foram adquirindo ao longo do percurso 
de vida (Rebelo, 2007). Para além de que esta etapa do ciclo de vida é enriquecida 
pelas aprendizagens ocorridas nos estádios anteriores do desenvolvimento (Costa, 
1998, Fonseca, 2005, Lima, 2004a, Zarit, e Knight, 1996, citados por Rebelo, 2007). 
Porém, não se pode ignorar que o idoso é confrontado com alguns desafios inerentes a 
mudanças específicas da idade adulta avançada, como a adaptação à doença crónica, 
défices e perdas (Rebelo, 2007). De modo que, atingir a idade adulta avançada com a 
qualidade desejada, implica aceitar e adaptar-se às alterações psicossomáticas e 
ambientais inerentes à evolução humana (Fernandes, 1996). Deve-se, no entanto, ter 
em conta que as transições e mudanças ocorridas nesta etapa do ciclo de vida, tal 
como nas outras, são vividas de forma individual e influenciadas pelo contexto de 
vida do sujeito, sendo, desta forma, o envelhecimento um fenómeno universal mas 
heterogéneo (Ferreira-Alves, 1997, Fonseca, 2005, Knight, 1996, citados por Rebelo, 
2007).  
1.1.2. Alteração Demográfica – Aumento da População Idosa 
 A partir dos anos 50, fez-se notar em vários países uma alteração demográfica 
através do aumento da proporção das pessoas idosas nas suas populações, e uma 
diminuição das pessoas mais jovens.  
Os dados da Organização da Nações Unidas (ONU) referem que, haverá um 
aumento do número de idosos nos países em desenvolvimento, onde a população com 
idade superior a 65 anos aumentará mais de nove vezes até 2050 (ONU, 2002, cit. por 
Trincadeiro, Lopes e Marques, 2009). Segundo dados da ONU (2002, cit. por 
Trincadeiro e col., 2009), Portugal encontra-se entre os dez países mais envelhecidos 
do mundo. E se se atender aos dados do Instituto Nacional de Estatística (1999, cit. 
por Barros, Monteiro e Pereira, 2009) existe uma previsão de que em 2050 Portugal 
será o quarto país, entre os vinte e cinco da União Europeia, com uma maior 
percentagem de idosos.  
Projecções recentes revelam que nos próximos 50 anos, em Portugal manter-
se-á a tendência de envelhecimento demográfico havendo a previsão de que, em 2060, 
residam no território nacional cerca de 3 idosos por cada jovem (Instituto Nacional de 
Estatística, 2009). 
!! '!
1.1.3. O Aumento da Pesquisa e do Interesse na Área da Gerontologia 
A alteração demográfica, supracitada, caracterizada pelo aumento da 
proporção das pessoas idosas nas populações e diminuição das pessoas mais jovens, 
traz consigo a necessidade de análises aprofundadas, sustentadas teórica e 
empiricamente, de caracterização social das condições de vida dos idosos (Mauritti, 
2004). É face a este aumento de idosos na população que os estudos neste âmbito têm 
sido intensificados (Cabral, 2007). Um relatório do Instituto Nacional de Estatística 
sobre a “situação demográfica e sócio-económica recente das pessoas idosas” (cit. em 
Mauritti, 2004), sugere:  
“Este fenómeno social é um dos desafios mais importantes do século XXI e 
obriga à reflexão sobre questões com relevância crescente como a idade da reforma, 
os meios de subsistência, a qualidade de vida dos idosos, o estatuto dos idosos na 
sociedade, a solidariedade inter-geracional, a sustentabilidade do sistema de 
segurança social e de saúde, e sobre o próprio modelo social vigente”. 
1.1.4. A Procura de Soluções Individuais e Colectivas Relacionadas com o Idoso 
Com o aumento populacional da população idosa houve uma intensificação da 
pesquisa na área do envelhecimento, e a sociedade passou a interessar-se cada vez 
mais por encontrar soluções para os problemas individuais e colectivos emergentes 
nas áreas da saúde, educação e segurança social (Goldstein, 1999). 
As primeiras pesquisas nesta área debruçavam-se sobre temas como a saída 
dos filhos de casa, a depressão, a reforma, a satisfação na velhice, relações familiares, 
identidade, auto-estima, auto-conceito, entre outros, tratavam-se de pesquisas tendo 
por base ideologias dominantes da velhice como sendo um período de perdas, e da 
velhice bem sucedida, vista como conquista e responsabilidade individual (Goldstein, 
1999).  
Porém, à medida que se dava o crescimento populacional das pessoas idosas, 
que trouxe consigo uma crescente pressão nas instituições sociais, deu-se um aumento 
dos estudos que perspectivavam alcançar soluções de problemas sociais e individuais 
dos idosos (Goldstein, 1999). 
Nos últimos anos, tem-se assistido a um enorme progresso na compreensão 
das necessidades do idoso, revendo o envelhecimento em si, e desenvolvendo 
organizações profissionais cuja missão é levar este trabalho adiante (James e Wink, 
2006).  
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1.1.5. Aumento dos Serviços para dar Resposta às Novas Necessidades 
O aumento da população idosa tem levado a inúmeras transformações sociais, que 
por sua vez têm levado a uma organização dos serviços de saúde de forma a dar 
resposta às novas necessidades (Rebelo, 2007). Perante as mudanças sociais que têm 
surgido na sociedade ocidental, que têm consequências na forma como nos 
organizamos, as famílias têm-se visto cada vez mais desgastadas com as diversas 
exigências internas e externas ao meio familiar, com a duplicação de papéis dos 
diferentes elementos do sistema, com o esgotamento de recursos humanos e materiais, 
sendo que, em resposta a estas novas exigências, têm emergido novas soluções, tanto 
formais como informais (Rebelo, 2007). No entanto, o envelhecimento populacional 
surge associado ao aumento da probabilidade de surgimento de situações de 
dependência física, psíquica e social, que por vezes não têm tido respostas suficientes 
ou adequadas. Apesar de, nos últimos anos, se ter verificado um aumento de redes de 
serviços de apoio aos idosos, estas ainda não são suficientes para dar resposta às 
necessidades da população (Trincadeiro e col., 2009). Os avanços na medicina e 
tecnologia têm levado a um prolongamento da vida de indivíduos com doenças 
crónicas, o que por sua vez leva a um aumento das necessidades em saúde dos idosos, 
surgindo assim uma necessidade urgente de desenvolver estratégias que possibilitem 
o melhoramento da qualidade de vida destes indivíduos e o desenvolvimento de 
respostas sociais adequadas a esta realidade (Trincadeiro e col., 2009). 
Em Portugal, o processo de envelhecimento populacional, que tem ocorrido de 
forma acelerada, traz consigo a necessidade de desenvolver e adaptar estruturas 
(serviços de saúde e de apoio social), de forma a fazer face às necessidades de saúde e 
sociais da população (Azeredo, 2009). Existe, na área da saúde, a necessidade de 
responder de forma adequada e atempada às necessidades dos idosos (Fernandes, 
1996), e os serviços de saúde e de apoio social têm que sofrer adaptações de modo a 
encarar a nova situação demográfica com as consequentes repercussões na saúde e na 
sociedade (Azeredo, 2009). 
Em primeira medida, são necessárias novas instituições e estruturas sociais, mas 
também são necessários certos melhoramentos no que diz respeito à política social, a 
mudanças organizacionais, e novas instituições (Moen, 2003, cit. por James e Wink, 
2006).  
É neste âmbito que a qualidade de vida tem emergido como um conceito útil para 
determinar o impacto, a adequabilidade e a necessidade de serviços de saúde e 
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estratégias sociais na vida dos idosos, pretendendo-se para esta faixa da população a 
implementação de um conjunto de medidas que permitam compensar de modo 
positivo as dificuldades que surgem nesta fase, para melhorar a qualidade de vida dos 
idosos.  
 O conceito qualidade de vida tem ganho importância crescente nas ciências 
sociais, nas ciências da saúde (Hortelão, 2003), bem como nas organizações políticas 
e governamentais (Lopes, 2004).  
1.1.6. O Conceito Qualidade de Vida 
Tem surgido nos últimos anos, um crescente interesse pelo conceito qualidade 
de vida. Este interesse surge associado à mudança de paradigmas (do paradigma 
biomédico para o paradigma biopsicossocial) nas áreas da saúde. A saúde e doença 
passaram a ser vistos num continuum e não em dois pólos opostos. Associada a esta 
mudança surge também o interesse na melhoria da qualidade de vida, tanto no que diz 
respeito às práticas assistenciais como relativamente às políticas públicas (Zagher, 
Pierezan e Claudino, 2009). Esta preocupação relacionada com a humanização dentro 
das ciências humanas e biológicas emerge como um movimento que valoriza 
parâmetros mais abrangentes que o controlo de sintomas, diminuição da mortalidade 
ou o aumento da esperança média de vida (Fleck, Leal, Louzada, Xavier, 
Chachamovich, Vieira, Santos, e Pinzon, 1999a).  
A OMS definiu saúde como um estado de bem-estar físico, mental e social, 
não considerando apenas a ausência de doença. Porém, as ciências médicas têm 
tomado como prioridade o estudo da doença em si e de formas de avaliar a sua 
frequência e intensidade (Orley, Saxena e Herrman, 1998, e col., cit. Fleck, Lousada, 
Xavier, Chachamovjch, Vieira, Santos, e Pinzon, 1999b).  
Nos últimos anos, as medidas tradicionais de saúde têm-se focado nos 
indicadores tradicionais de saúde como a mortalidade, a morbilidade, tomando como 
base medidas relativas ao impacto da doença nas actividades diárias e no 
comportamento, medidas de saúde percebida e medidas relacionadas com a 
incapacidade funcional. Todas estas medidas acabam por se restringir ao impacto da 
doença e não à qualidade de vida em si.  
Ora isto associado também à necessidade da humanização dos cuidados de 
saúde, não só centrados na doença e nos sintomas, levou à necessidade da OMS de 
encontrar uma forma para a avaliação da qualidade de vida. 
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Com a necessidade de uma definição do conceito qualidade de vida, e de 
instrumentos de avaliação deste conceito, com base científica, no início da década de 
90, a OMS reuniu um grupo de peritos pertencentes a culturas diversas, para dar 
resposta a esta necessidade. Este grupo, chegou a acordo de que o termo qualidade de 
vida deve ter em conta três aspectos essenciais: subjectividade (a definição deve 
depender da perspectiva do próprio indivíduo), multidimensionalidade (a definição 
deve ter em conta diferentes aspectos ou dimensões) e presença de dimensões 
positivas e negativas (Fleck e col., 1999a).  
A este consenso seguiu-se a definição do termo qualidade de vida como: "a 
percepção do indivíduo da sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 
valores nos quais ele vive e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações" (WHOQOL GROUP, 1994, cit. por Fleck e col., 1999a; WHOQOL 
Group, 1994, p. 28, OMS, 1995, OMS, 1998, cit. por Lai, Tzeng, Wang, Lee, 
Amidon, e Kao, 2005). 
 Esta definição acompanha a perspectiva de que a qualidade de vida refere-se a 
uma avaliação subjectiva que tem incorporado o contexto cultural, social e ambiental. 
Desta forma, o conceito qualidade de vida é amplo e tem em conta não só a saúde 
física do indivíduo, mas também o seu estado psicológico, nível de independência, 
relações sociais, crenças pessoais e as suas relações com o ambiente em que o sujeito 
vive (WHOQOL Group, 1995, cit. por Canavarro, Simões, Pereira e Pintassilgo, 
2005).  
1.1.7. Qualidade de Vida dos Idosos 
Como um largo segmento da população atingirá a terceira idade na próxima 
década, existe uma grande necessidade em compreender melhor quais as funções que 
permanecem melhor nesta fase de vida, quais não permanecem e como promover a 
qualidade de vida neste período da vida (James e Wink, 2006). 
 Na área da geriatria, a questão da qualidade de vida emerge com peculiar 
importância, uma vez que surgem questões de ordem ética e prática, em que está 
muitas vezes envolvida a legitimidade e oportunidade de prolongamento da vida dos 
idosos. Estes, de certa forma mais frágeis do ponto de vista físico e mental, o que 
demanda cuidados de equipas multi-profissionais (Zagher e col., 2009). A nível 
biológico, os idosos estão mais susceptíveis a potenciais problemas de saúde que 
poderão influir no seu bem-estar e, por consequência, na sua qualidade de vida 
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(Fernandes, 1996). As investigações que se focam nas condições que poderão 
propiciar uma melhor qualidade de vida na velhice revestem-se de particular 
importância, tanto em termos científicos como sociais, uma vez que poderão facultar 
a produção de alternativas de intervenção para os idosos mais adequadas ao seu bem-
estar (Fleck, Chachamovich, e Trentini, 2003; Hickey, 2004, cit. por Paúl, Fonseca, 
Martín, e Amado, 2005).  
Fernandes (1996) refere que a qualidade de vida em gerontologia está 
relacionada com a maneira como o sujeito experiencia o seu próprio envelhecimento e 
vive a sua velhice. 
Hortelão (2003) menciona que a qualidade de vida dos idosos está relacionada 
à conjugação entre a ausência de doença, o suporte social e o bom funcionamento 
físico e cognitivo. 
Silva (2003), realizou um estudo qualitativo, que teve como propósito 
identificar as representações de idosos sobre os significados de “ser uma pessoa 
idosa” e as suas representações sobre a expressão “qualidade de vida”. Sobre o 
significado “ser uma pessoa idosa”, identificaram-se as seguintes representações: 
‘pessoa com incapacidade funcional’; ‘com bastante idade mas com bastante saúde 
para trabalhar’; ‘com muita experiência de vida’; ‘que já viveu muitos anos e cumpriu 
os seus objectivos de vida’. Relativamente às representações sobre “qualidade de 
vida”, estas encontraram-se estruturadas nas seguintes dimensões: saúde física, 
independência física, autonomia, psicológica, social, económica, família, 
religiosidade e transcendência, meio ambiente e cidadania.  
Bowling (1995, cit. por Fleck e col., 2003) tendo como propósito questionar 
os idosos acerca do que estes julgam importante na determinação da sua qualidade de 
vida, entrevistou um conjunto de sujeitos da comunidade, com idades distintas e com 
e sem doenças. Desta forma, verificou que, os idosos distinguiam-se das demais 
faixas etárias somente por atribuírem menor relevância às actividades laborais e maior 
importância à saúde que os jovens. Deve-se, no entanto, considerar que o não 
referirem espontaneamente determinados aspectos não quer dizer que não os 
considerem. Num estudo realizado por Reis e Fradique (2004), os autores acederam 
às significações leigas sobre saúde e doença numa amostra de adultos e verificaram 
que existiam determinados aspectos, nomeadamente psicossociais que embora as 
pessoas não os referissem espontaneamente, a maioria incluíam-nos nas suas 
concepções de saúde e doença, após exposição a narrativas representativas de uma 
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sequência de outros níveis de desenvolvimento sociocognitivo1, sugerindo desta 
forma que a exposição dos sujeitos a outras concepções de saúde e doença promove o 
enriquecimento conceptual que aparenta já fazer parte do seu nível de conhecimento. 
Num estudo de Fleck e col. (2003), no âmbito da temática sobre a avaliação da 
qualidade de vida do idoso, foram entrevistados um grupo de cuidadores de idosos e 
quatro grupos de idosos: saudáveis com idades compreendidas entre os 60 e os 80 
anos, doentes com essas mesmas idades, saudáveis com mais de 80 anos e doentes 
com mais de 80 anos.  Nesse estudo, os cuidadores dos idosos, referindo-se à 
qualidade de vida dos idosos, mencionaram como condições que prejudicam o seu 
bem-estar, a falta de atenção e amor, e dificuldades em acompanhar os avanços 
tecnológicos. No que diz respeito ao que poderia melhorar a sua qualidade de vida, 
referiram a valorização, preparação dos jovens para lidar com a velhice, amor e 
contacto por parte da família, e motivação para aprender. O estudo de Fleck e col. 
(2003) identificou nos diferentes grupos de idosos, alguns factores associados à 
qualidade de vida que eram considerados por todos, tais como: saúde, sociabilidade, 
suporte social, actividade física, possibilidade de dar suporte e apoio e sentimento de 
utilidade. Através das diversas respostas dadas, em que foram mencionados variados 
aspectos pode-se verificar a multidimensionalidade do conceito qualidade de vida.  
Fernandes (1996) num estudo intitulado ‘Conceito de Qualidade de Vida para 
o Idoso’, mencionou que, os idosos entrevistados referiram, entre outros aspectos, o 
risco de dependência por perda de autonomia, o internamento em lares, a inabilidade 
dos serviços de saúde em dar resposta às suas necessidades, sentimentos de perda 
(e.g. viuvez, morte de familiares e amigos, ou afastamento de entes queridos) e o 
viver só, como condições que dificultam a sua qualidade de vida. Como meios de 
suporte que podem facilitar a sua qualidade de vida referiram o apoio familiar, dos 
serviços de saúde, sócio-religiosos e recursos económicos. Referiram ainda, como 
recursos neste sentido, o bem-estar psico-espiritual, a autonomia e auto-estima.  
Mencionaram também que a preparação para a idade adulta avançada, as relações de 
inter-ajuda e o permanecer no seu lar como condições que podem facultar a sua 
qualidade de vida. 
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1 Estes considerados em cinco níveis sequenciais de desenvolvimento de significações concebidos no 
modelo teórico dos autores da Psicologia do Desenvolvimento e de sequências de significação sobre 
processos de saúde e doença (Joyce-Moniz e Reis, 1991; Reis, 1998, 1999, cit. por Reis e Fradique, 
2004) procedente de uma síntese sociocognitiva (Joyce-Moniz, 1993, cit. por Reis e Fradique, 2004). 
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Pimentel (1995), realizou um estudo sobre o lugar que o idoso ocupa nas redes 
de solidariedade e interacções primárias, com idosos institucionalizados e não 
institucionalizados. Ao basear-se nas informações construídas a partir do discurso dos 
próprios idosos, verificou que a maioria dos idosos que se encontravam a residir em 
suas casas, revelaram vontade de manter a sua independência em relação aos seus 
familiares e continuar em suas casas o mais tempo possível. Paúl e col. (2005) 
também notaram no seu estudo, realizado com idosos na comunidade, que todos os 
idosos manifestaram o desejo de continuar a residir em suas próprias casas. 
1.1.8. O Surgimento de Situações de Dependência dos Idosos 
O processo de envelhecimento facilita o desenvolvimento de limitações 
funcionais a nível físico e sensorial, o que dificulta a autonomia em actividades de 
vida diária levando à dependência (Lage, 2005; Barros, e col., 2009). Muitas vezes 
por razões económicas e outras vezes pela dificuldade de realizar sozinho as 
actividades de vida diária necessárias à sobrevivência e à manutenção das relações 
sociais, os idosos perdem, na sua maioria, a independência (Veríssimo, 2001). Os 
Censos 2001 relatam que o Índice de Dependência de Idosos, em 2001 foi de 24.3%, 
havendo assim uma relação de 24 idosos dependentes por cada 100 indivíduos adultos 
em idade activa (Trincadeiro e col., 2009).  
1.1.9. O Idoso ao Cuidado da Família 
 Com as referidas alterações demográficas, o crescimento económico e outros 
factores, a intervenção pública dos Estados no que diz respeito ao apoio às pessoas 
idosas dependentes encontra-se de alguma forma limitada (Veríssimo, 2001), pelo que 
as novas tendências sócio-políticas têm enfatizado o papel da família na prestação de 
cuidados aos seus idosos, numa política orientada para soluções não institucionais o 
que conduz a um aumento de cuidadores familiares, pessoas estas que surgem então 
como parceiras e alvo dos cuidados dos profissionais de saúde (Joel, 2002, cit. por 
Lage, 2005; Santos, 2006).  
 Os cuidadores são sujeitos do sexo masculino ou feminino, de diferentes 
classes sociais ou económicas, que prestam apoio a alguém que está doente ou de 
alguma forma limitado na sua autonomia (Mateus, 2008). Os cuidadores familiares de 
idosos são, então, representados por aqueles que prestam ajuda informal às pessoas 
idosas dependentes e constituem um recurso importante nas solidariedades familiares 
(Veríssimo, 2001). Quando surge a necessidade de prestação de cuidados, muitas 
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vezes a solução passa pela divisão de encargos entre os elementos da rede familiar 
(Hortelão, 2003). 
 O cuidador é geralmente um familiar, na maioria das vezes, do sexo feminino e 
idoso (Stone, Cafferata, e Sangl, 1987, cit. por Floriani, 2004). No entanto, existem 
também cuidadores do sexo masculino bem como crianças e adolescentes 
(Andershed, e Ternestedt, 1999, Soothill, Morris, Harman, Francis, e Mcillmurray, 
2002, citados por Floriani, 2004). Tem-se verificado que na escolha do cuidador, 
existe a influência de alguns factores, tais como a proximidade parental (Mendes, 
1995, cit. por Floriani, 2004; Martín, 2005), proximidade física (Mendes, 1995, cit. 
por Floriani, 2004; Tennstedt e col., 1993, cit. Martín, 2005; Martín, 2005), 
proximidade afectiva (Mendes, 1995, cit. por Floriani, 2004; Tennstedt e col., 1993, 
cit. Martín, 2005) e o ser mulher (Mendes, 1995, cit. por Floriani, 2004; Birkel e 
Jones, 1989, Brody, Litvin, Albert e Hoffman, 1994, Dwyer e Coward, 1991, Hillier, 
1982, Inserso, 1995, Lee, Dwyer e Coward, 1993, Morris, Woods, Davies e Morries, 
1991, Penrod, Kane, Kane e Finch, 1995, Stoller, 1990, Wolf, Freedman e Soldo, 
1997, citados por Martín, 2005).  
 No seu estudo, Pimentel (1995) observou que, quando as situações não 
possibilitavam a participação da família nos cuidados prestados, havendo a 
possibilidade de se recorrer à institucionalização, a tendência dos idosos era culpar os 
familiares do sexo feminino (sobretudo as noras) por essas mesmas situações. 
Verificou-se que a estas era, então, atribuída a responsabilidade por gerir o espaço 
doméstico e por prestar cuidados aos familiares dependentes. A autora menciona que, 
por um lado, nas sociedades urbano-industriais a mulher assume uma grande 
diversidade de papéis o que condiciona a sua participação na prestação de cuidados 
pela falta de disponibilidade e, por outro lado, existe pouca participação por parte dos 
homens na prestação de cuidados aos mais dependentes. Tal leva a que as redes de 
solidariedade primárias estejam limitadas à partida por estes dois factores. A maior 
presença das mulheres no mundo laboral como variável que condiciona a sua 
participação na prestação de cuidados tem sido referida por diversos autores (Brody, 
Litvin, Albert e Hoffman, 1994, Keefe e Medjuck, 1997, Matthews, Werkner e 
Delaney, 1989, citados por Martín, 2005). 
Diante de tais circunstâncias, quando o idoso passa a precisar de apoio e a rede 
familiar está incapacitada para dar resposta a esta necessidade, surge a 
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institucionalização como a opção mais viável e o lugar do idoso nessa rede de 
interacção e solidariedade familiar fica também comprometido. 
1.1.10. Dificuldades da Família na Prestação de Cuidados ao Idoso  
 O número crescente de cuidadores familiares de idosos que mantêm o seu 
emprego remunerado começa a ser preocupante, surgindo questões relativas a 
responsabilidades, valores familiares e à necessidade de novas medidas políticas 
(Veríssimo, 2001). Por um lado, solicita-se às famílias uma maior responsabilidade 
nos cuidados aos seus idosos, mas por outro lado, não lhes são conferidas condições 
necessárias, no que diz respeito a horários, regalias sociais e financeiras (Santos, 
2006). 
 De facto, tem-se verificado a importância da família na prestação de cuidados 
de forma a evitar a institucionalização, contudo, também começa a haver uma noção 
das implicações que estes cuidados implicam na vida da família, particularmente na 
vida do cuidador principal (Veríssimo, 2001). Alguns estudos têm revelado custos 
para o cuidador a nível físico, psíquico, social e financeiro. Também surgiram estudos 
que revelam, para cuidadores adultos e idosos, um maior risco de enfarte agudo do 
miocárdio, em circunstâncias específicas (Lee, Colditz, Berkman, e Kawachi, 2003, 
Schulz, e Beach, 1999, citados por Floriani, 2004). Em relação aos custos para o 
cuidador, no contexto psicossocial, foram encontrados: exclusão social, isolamento 
afectivo e social, depressão, erosão nos relacionamentos, perda da perspectiva de 
vida, distúrbios do sono, e maior uso de psicotrópicos (Pitceathly, e Maguire, cit. por 
Floriani, 2004). Veríssimo (2001) verificou no seu estudo que, de um modo geral, 
cuidar de um idoso dependente em casa reflecte-se de forma negativa na qualidade de 
vida do cuidador principal. 
1.1.11. A Possibilidade de Institucionalização do Idoso  
Com as referidas alterações demográficas que têm ocorrido, as consequentes 
modificações familiares a nível de estrutura e organização, surgem associadas 
também a alterações a nível das relações e solidariedades familiares (Hortelão, 2003). 
Associado também a outros fenómenos como um ritmo de vida dos sujeitos e das 
famílias cada vez mais activo e a participação das mulheres no mercado do trabalho, 
verificam-se alterações a nível das relações de cuidado aos idosos (Pinho, 2005). 
Apesar do conhecimento de que existem poucas estruturas de apoio ao idoso 
perante as dificuldades que se colocam às famílias no âmbito da assistência ao idoso, 
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verifica-se também um ressurgir do interesse de divisão de responsabilidades públicas 
e privadas. Quando o idoso carece cada vez mais de cuidados, apresenta um grande 
nível de dependência e a família por si enfrenta dificuldades, esta muitas vezes 
recorre à institucionalização (Pinho, 2005). Para além de que, o processo de 
envelhecimento trás consigo uma necessidade acrescida de cuidados de saúde, o que 
leva a que as famílias muitas vezes tenham necessidade de recorrer ao exterior, a 
técnicos e profissionais de saúde (Pinho, 2005). 
  Existe alguma controvérsia em torno do tema da institucionalização dos 
idosos, que é referida por muitos como estando a substituir o papel tradicional das 
famílias. Alguns autores, como Hortelão (2003) referem que a sociedade actual e as 
famílias não se encontram organizadas de modo a terem lugar e papel para o idoso na 
vida social, e que isso tem uma forte influência na percepção do idoso da sua 
qualidade de vida. O autor refere que o modelo de família alargada, com coabitação 
de no mínimo três gerações, foi trocado pelo modelo de família nuclear (com duas 
gerações – pais e filhos), que por sua vez já se encontra em fragmentação devido à 
dificuldade de pais e filhos conviverem diariamente. Modelo familiar no qual o autor 
refere que o idoso não tem lugar, havendo recurso a soluções como Lares para a 
terceira idade ou Centros de Dia. 
No entanto, diversos estudos têm mencionado que as famílias nos dias de hoje 
(na sua maioria de tipo nuclear), assumem o papel principal de suporte e referência na 
vida dos sujeitos, não se encontrando isoladas nas suas redes de parentesco (Pimentel, 
1995; Stone, Cafferata e Sangl, 1987, Zarit, Pearlin e Schaie, 1993, citados por Lage, 
2005). Alguns autores, como Pimentel (1995), enfatizam que a família continua a ter 
um papel fulcral nas redes de solidariedade e a conceder importância às trocas 
instrumentais e expressivas entre os seus elementos. Ao defender que a família 
continua a exercer o papel principal de apoio ao idoso no que diz respeito aos 
cuidados directos, apoio psicológico e contactos sociais, Pimentel (1995) salienta, no 
entanto que, a maior ou menor participação da família neste sentido depende também 
do grau de autonomia do idoso. Quando os cuidados ao idoso exigem mais recursos 
disponíveis, surgem muitas vezes desentendimentos relacionados com critérios de 
negociação pouco precisos ou até mesmo não definidos, havendo o risco de 
ambiguidade e sentimentos de injustiça. 
Num estudo, realizado por Mazza (2002), intitulado ‘Cuidar em família: 
análise da representação social da relação cuidador familiar com o idoso’, em que se 
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debruça sobre idosos com mais de 70 anos e com incapacidade funcional, foram 
extraídas diferentes representações sociais dos discursos dos ‘cuidadores familiares’. 
Aquelas que diziam respeito à possibilidade de institucionalização dos idosos foram: 
‘a família cuida melhor, pois impede que o idoso fique deprimido’; ‘a família lança 
mão da institucionalização quando não possui um familiar para cuidar do idoso, e 
quando o idoso está muito dependente, necessitando de cuidados especiais’. Na 
amostra deste estudo, a institucionalização era entendida como maléfica, pois 
provocaria a morte do idoso, não sendo aceite nem por este nem pelo cuidador. 
 Pimentel (1995) verificou no seu estudo que, quando os idosos se tornam 
dependentes, estes revelam ter consciência da falta de disponibilidade dos seus 
parentes para lhes prestar apoio, e a opção mais viável que se coloca é a 
institucionalização. Eles tentam considerar a autonomia dos filhos e não exigir a sua 
própria presença, no entanto, criticam de forma implícita a falta de compromisso 
destes. A família, por seu lado, tenta se justificar alegando condicionalismos externos 
(e.g. actividade profissional). No entanto, nesse mesmo estudo, verificou-se também  
que tanto para os idosos institucionalizados como para os não institucionalizados, a 
instituição representa um espaço de estabilidade e segurança, uma vez que os serviços 
por ela prestados constituem uma garantia de apoio quando não existe capacidade de 
resposta familiar. Constatou-se ainda que, o facto de o idoso estar institucionalizado 
não determinava nem a sua auto-representação, nem a sua situação familiar, uma vez 
que a experiência da institucionalização não se revelou determinante no tipo de trocas 
e interacções entre o idoso e a sua rede relacional. 
1.1.12. Qualidade de Vida de Idosos Institucionalizados  
A literatura nesta área sugere-nos que a saúde de idosos institucionalizados 
requer uma grande atenção às suas necessidades multi-dimensionais, incluindo 
aspectos físicos, psicológicos e sociais, que por sua vez são influenciados pelo 
ambiente (Breslow, 1972, OMS, 1978, cit. por Lai, e col., 2005), de forma a se obter 
uma melhor compreensão dos aspectos que contribuem para o detrimento da sua 
qualidade de vida. A compreensão dos seus aspectos psicológicos, sociais, 
ocupacionais e físicos (qualidade de vida nas suas várias dimensões), torna-se 
importante para sugerir acções que, de algum modo, possam promover a qualidade de 
vida dos idosos institucionalizados.  
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 Tendo em conta que a institucionalização ocorre, usualmente, como 
consequência da incapacidade funcional do idoso, associada à ausência ou 
insuficiência de apoios sociais (Paúl, 1997, cit. por Pinho, 2005; Veras, Ramos, 
Kalache, 1987, Chaimowicz, e Greco, 1999, Rezende, 2001, Heredia, Casara, 
Cortelletti, Ramalho, Sassi, e Borges, 2004, citados por Silva e Rezende, 2005) e 
considerando a previsão que existe, actualmente, acerca do aumento da população 
idosa, bem como as dificuldades com que a sociedade se depara nos dias de hoje, 
torna-se deveras importante aprofundar o estudo da qualidade de vida em idosos 
institucionalizados de modo a promover uma melhor compreensão desta temática e, 
consequentemente, encontrar maneiras para prevenir algumas consequências menos 
positivas do envelhecimento em condições de institucionalização, e proporcionar 
dados para a melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas neste escalão etário.  
Sabe-se que, os contextos sociais em que o sujeito vive surgem como 
fundamentais para compreensão dos diferentes processos de envelhecimento (Rebelo, 
2007).  
Alguns autores, como Lai e col. (2005), mencionam que as investigações têm 
revelado que os idosos institucionalizados que manifestam níveis mais elevados de 
qualidade de vida relacionada com a saúde, são aqueles com mais educação, menos 
doenças crónicas, boa performance física, mais contacto com os cuidadores. Estes 
autores ao estudarem a qualidade de vida relacionada com a saúde, numa população 
de idosos institucionalizados em Taiwan, verificaram que a prevenção da 
incapacidade funcional (associada ao auto-cuidado) é a questão mais importante em 
idosos que vivem em instituições. Outros autores têm também enfatizado a 
importância da funcionalidade na qualidade de vida da população de idosos (Bowling, 
Banister e Sutton, 2003, cit. por Paúl e col., 2005). 
Savonitti (2000), estudou a qualidade de vida em idosos institucionalizados, e 
verificou que, entre as variáveis sócio-demográficas estudadas e os domínios da 
qualidade de vida analisados, apenas a situação conjugal apresentou uma influência 
considerável, nomeadamente, sobre os domínios: estado geral de saúde e saúde 
mental. A autora verificou também que um aumento do grau de dependência em 
algumas das actividades de vida diárias estava associado a uma avaliação menos 
positiva do idoso no que diz respeito ao domínio capacidade funcional. Ao dividir a 
amostra em dois grupos – com ‘melhor qualidade de vida’ e com ‘pior qualidade de 
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vida’ – a autora observou que, na diferenciação entre estes, apenas a dependência da 
mobilidade e no cuidado corporal eram estatisticamente significativas. 
É conveniente referir que o estudo de Savonitti (2000) e o de Lai e col. (2005), 
foram realizados em diferentes contextos, Brasil e Taiwan respectivamente, que não o 
português, pelo que deve-se ter em conta que os contextos culturais são diferentes. 
Num estudo comparativo realizado por Pinho (2005), em Portugal, sobre uma 
amostra de idosos institucionalizados e outra de idosos não institucionalizados, a 
autora observou, no que diz respeito a expectativas face à saúde, que os idosos 
institucionalizados relataram, na sua maioria, uma “melhor” saúde relativamente ao 
ano anterior, ao passo que os não institucionalizados, a referiam como “pior”. Eram 
também estes que, considerando as suas doenças, mencionavam mais a necessidade 
de serem consultados por uma entidade médica como sendo importante para uma 
melhor qualidade de vida. 
 Num estudo realizado por Fernandes (2000), também em Portugal, em que o 
autor comparou uma amostra de idosos institucionalizados há menos de seis meses 
com uma outra de idosos institucionalizados mas com um tempo superior a seis 
meses, verificou que quanto mais tempo estava o idoso na instituição, menores eram 
os seus sentimentos de auto-eficácia e os seus índices de qualidade de vida. 
Lang (2001, cit. por Lopes, 2004) menciona os relacionamentos sociais como 
importante recurso na qualidade de vida, referindo que a interacção social possibilita 
os indivíduos de regularem a qualidade, estrutura e função das redes sociais de modo 
a aumentarem seus próprios recursos sociais, e podendo contribuir para a adaptação 
ao envelhecimento. Lowenthal e Haven (1968, cit. por Lopes, 2004) já tinham 
enfatizado a importância das relações sociais próximas na adaptação ao 
envelhecimento. A importância do suporte social neste sentido tem sido corroborado 
por vários autores na literatura (Krause, 2001, Bosworth e Schaie, 1997, Krause, 
1997, Bowling, Banister e Sutton, 2003, citados por Paúl e col., 2005). 
 Heller e col. (1991, cit. por Lopes, 2004) referem que as investigações com 
idosos têm evidenciado uma interacção entre as variáveis redes sociais e saúde física e 
mental. 
 Christensen, e col. (1996, cit. por Lopes, 2004) salientam que uma vida social 
estimulante pode influenciar as capacidades cognitivas dos idosos, quer estejam 
institucionalizados ou não. 
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No estudo de Pimentel (1995), realizado em Portugal, a autora verificou que a 
maior parte dos idosos perspectivava o ingresso na instituição de forma angustiante, 
envolvendo mudanças de hábitos e contextos de vida mas que, contudo, a 
possibilidade que a instituição oferecia de abertura ao exterior e de estimulação das 
relação sociais, ajudava a que os idosos institucionalizados fossem integrados com 
mais facilidade e os que não se encontravam institucionalizados representassem a 
possibilidade de virem a ser institucionalizados de uma maneira mais positiva. 
Lai e col. (2005) referem que as pessoas idosas que vivem em instituições, têm 
poucas oportunidades para participar em actividades recreativas ou de lazer, têm 
menor mobilidade e menos sentimentos positivos. No entanto, deve-se salvaguardar 
que estes resultados apesar de apresentarem algumas diferenças relativamente aos 
anteriormente referidos, foram obtidos num contexto sócio-cultural diferente, que não 
o português. 
No estudo de Pimentel (1995) os idosos que não se encontravam 
institucionalizados revelaram ter mais oportunidade para realizarem actividades do 
quotidiano, ao passo que os institucionalizados tinham esse envolvimento mais 
limitado pelas normas de funcionamento, embora a instituição tenha revelado 
investimento em espaços e momentos de realização pessoal (Pimentel, 1995). 
 Contrariamente, no estudo de Pinho (2005), foram os idosos não 
institucionalizados que revelaram mais condicionalismos na normal vida social 
associado à saúde física ou problemas emocionais, e também mais dores físicas, 
muitas das quais com repercussões nas actividades de vida diária e na sua vida social 
e emocional.  
Numa investigação conduzida por Humphries e Van (2000, cit. por Lai, e col., 
2005), os autores notaram que a maioria dos idosos institucionalizados revelavam não 
aproveitar a vida e não acreditar que a mesma tivesse sentido. Estas atitudes sugerem 
um humor depressivo, que é um forte preditor do declínio da saúde e de pior 
percepção de bem-estar (Parmelee, Lawton, e Katz, 1998, cit. por Lai, e col., 2005). 
Estes resultados devem, no entanto, ser aqui considerados com especial cautela na 
medida em que foram obtidos num contexto sócio-cultural diferente do português. 
No estudo de Pinho (2005), realizado em Portugal, foram os idosos 
institucionalizados que revelaram, com uma diferença significativa relativamente aos 
não institucionalizados, possuírem índices de depressão menor, mais perturbações 
!! %+!
cognitivas, uma idade cronológica superior mas também uma melhor qualidade de 
vida. 
Pode-se constatar que, os estudos que se debruçam sobre o tema da 
institucionalização dos idosos têm revelado alguns resultados contraditórios entre si. 
No entanto, neste âmbito, importa ter em atenção o contexto cultural e social em que 
foram realizadas as investigações. Sendo que, torna-se aqui importante considerar 
alguns resultados diferentes entre si, supracitados, que foram encontrados, em 
contexto português, através revisão de literatura efectuada. No que diz respeito ao 
envolvimento dos idosos em actividades de vida diárias, Pimentel (1995) verificou 
que eram os institucionalizados que tinham esse envolvimento mais condicionado, 
enquanto que, Pinho (2005) notou na sua investigação que eram os não 
institucionalizados que tinham mais condicionalismos a este nível. Relativamente aos 
índices de qualidade de vida, encontraram-se também dois estudos com descobertas, 
de certa forma, contraditórias, designadamente o estudo de Fernandes (2000) e Pinho 
(2005). Este último, notou que os idosos institucionalizados manifestaram índices 
mais elevados de qualidade de vida, a comparar idosos institucionalizados e idosos a 
residir na comunidade. Fernandes (2000), por sua vez, comparou dois grupos de 
idosos institucionalizados mas com tempos diferentes de institucionalização, tendo 
verificado que a um maior tempo de institucionalização estava associada uma 
diminuição da qualidade de vida. 
A propósito da influência cultural e social neste contexto, alguns autores, 
como Pimentel (2001, cit. por Pinho, 2005) enfatizam que a forma como se envelhece 
bem como a maior ou menor valorização que é dada a este processo são mais 
influenciadas pelas sociedades humanas do que pela natureza. O autor faz alusão à 
influência das épocas, culturas, modo de vida, meio científico, médico e tecnológico, 
no modo como se envelhece com reflexões também na qualidade de vida.  
1.1.13. Qualidade de Vida dos Idosos em Meio Rural e em Meio Urbano 
O processo de envelhecimento, ser uma experiência positiva ou não, é em 
parte determinado pelo contexto social em que o sujeito envelhece, contudo, o 
envelhecimento também influencia o contexto social, uma vez que o idoso com as 
suas características e experiências leva a uma determinada actuação da sociedade 
(Pinho, 2005).   
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Lopes (2004) realizou um estudo comparativo com idosos do meio rural e do 
meio urbano sobre a qualidade de vida e suporte social, e verificou diferenças 
significativas entre as amostras, tendo observado níveis mais elevados, nos idosos do 
meio rural, nas dimensões ‘funcionamento físico’ e ‘papel físico’ relativas à qualidade 
de vida. No que diz respeito ao suporte social, o autor observou que era na amostra 
rural que existia uma maior percepção de suporte social recebido. Nesse estudo, o 
autor observou ainda correlações positivas entre a qualidade de vida e a satisfação 
com o suporte social. Também Paúl e col. (2005) ao estudarem uma amostra de 
idosos de meio rural e outra amostra de idosos de meio urbano notaram que existiam 
diferenças significativas entre as amostras, com os idosos de meio rural a apresentar 
maior percepção de suporte social recebido e maior nível de autonomia. 
Hespanha (1990, cit. por Lopes, 2004) menciona como a grande diferença 
entre o meio rural e urbano, a actividade agrícola que, pela sua organização laboral 
com características particulares relativas às práticas sociais, leva a que sejam 
reforçados os laços de vizinhança e sociabilidade e também a importância do núcleo 
familiar. Paúl e col. (2005) para além de terem referido que os idosos rurais têm uma 
rede mais alargada de familiares e amigos, fizeram referência ao seu maior nível de 
autonomia provavelmente associado à vida mais activa que levam na pequena 
agricultura e criação de animais. 
1.2. O Presente Estudo 
Ruta e Garrat (1994, cit. por Hortelão, 2003) mencionam que a qualidade de 
vida para ter significado deve ser definida em termos individuais. Também Pereira 
(1993, cit. por Hortelão, 2003) faz alusão a que a qualidade de vida só tem a 
possibilidade de ser descrita em termos individuais, sendo específica ao sujeito. 
Considerando os domínios que determinam a qualidade de vida do sujeito, Hortelão 
(2003) refere que a avaliação que o sujeito faz acerca das características de um dado 
domínio, vai depender da percepção que o sujeito tem desse atributo em que faz 
comparação com os seus padrões pessoais. Este mesmo autor faz referência a que 
quando um dado indivíduo percepciona um determinado bem-estar e qualidade de 
vida, a ambiguidade acerca dessa percepção é geralmente significativa. 
 Não obstante e tendo em conta a subjectividade do conceito qualidade de vida, 
no presente estudo, um dos desafios colocados trata-se de investigar eventuais 
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diferenças entre a perspectiva do idoso acerca da sua qualidade de vida e a 
perspectiva do seu cuidador, tendo em consideração o papel fulcral que este tem junto 
ao idoso. Sabe-se também que, os cuidadores informais constituem potenciais agentes 
de intervenção e mudança para com o idoso e até mesmo para com a comunidade, 
mas para isso é necessário que estejam integrados na equipa de saúde (Pinho, 2005). 
Assim sendo, a investigação que se realizou apresentou uma inovação em relação a 
estudos anteriores no âmbito desta temática, pretendendo-se, entre outros objectivos, 
explorar a perspectiva dos cuidadores relativamente à qualidade de vida dos idosos 
que têm a seu cargo e compará-la com a perspectiva dos próprios idosos. Desejou-se 
perceber melhor e poder fornecer contributos às equipas de saúde e aos 
investigadores, sobre até que ponto os cuidadores dos idosos têm ou não uma 
perspectiva de qualidade de vida dos idosos desfasada da perspectiva que os próprios 
idosos têm da sua qualidade de vida e, caso se verifique, em que domínios da 
qualidade de vida existem diferenças nas perspectivas, tendo em conta a 
multidimensionalidade do constructo. 
 O presente estudo debruça-se sobre a qualidade de vida em idosos, em 
diferentes contextos habitacionais e explora aspectos que estão associados ao eventual 
detrimento da sua qualidade de vida. Com tudo o que foi referido anteriormente, 
pretende-se dizer que um dos desafios deste estudo passa por tentar perceber se de 
facto o contexto habitacional dos idosos tem influência na sua percepção acerca da 
sua própria qualidade de vida. Também se pretendeu perceber até que ponto a 
perspectiva de qualidade de vida dos próprios idosos difere da perspectiva que os seus 
cuidadores têm acerca da qualidade de vida desses idosos. 
Com base no que foi referido anteriormente e com o propósito de contribuir 
para a caracterização da qualidade de vida dos idosos com algum grau de dependência 
e considerando os seus cuidadores, a presente investigação foi desenvolvida tendo 
como objectivo geral realizar um estudo exploratório sobre a qualidade de vida em 
idosos em diferentes meios e contextos habitacionais, de modo a tentar entender quais 
os aspectos que estão associados à sua qualidade de vida. O conhecimento das 
realidades diversas em que os idosos se encontram inseridos permite definir 
objectivos de qualidade de vida e ajustar políticas sectoriais de modo a optimizar 
recursos (Paúl, e col. 2005; Fonseca, Paúl, Martín, e Amado, 2005). 
 
!! &.!
Através da constituição de duas amostras, uma de idosos e outra de cuidadores, 
optou-se por desenvolver a presente investigação com os seguintes objectivos 
específicos: 
1) Avaliar, através do WHOQOL-BREF, duas perspectivas da qualidade de vida 
– a do idoso e do seu cuidador – relativamente ao idoso.  
2) Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação inter-
grupos – perspectiva do idoso versus perspectiva do cuidador. 
3) Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação inter-
grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos, nomeadamente contexto rural, suburbano e urbano. 
4) Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação inter-
grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos habitacionais, isto é, considerando os idosos divididos 
em institucionalizados, frequentadores de Centro de Dia e residentes na 
comunidade sem estarem associados a qualquer instituição. 
 
 Desta forma, pretende-se contribuir para um melhor conhecimento da 
população de idosos e contexto de situação de apoio, permitindo uma melhor 
compreensão da qualidade de vida dos idosos através da análise dos factores 
associados a esta. Espera-se que os dados obtidos ao longo desta investigação possam 
ajudar a promover a compreensão da temática em estudo e contribuir para a 
implementação de estratégias e programas mais eficazes, no sentido de uma actuação 
conjunta dos profissionais e cuidadores envolvidos nos cuidados aos idosos, tendo em 











CAPÍTULO II: Metodologia 
2.1. Participantes 
Este estudo realizou-se recorrendo a duas amostras emparelhadas, uma 
constituída por idosos (N = 63) e outra constituída por cuidadores (N = 31). No 
entanto, é conveniente referir que para efeitos de análise o N da amostra de 
cuidadores é considerado 63, visto que, o que foi analisado no presente estudo 
relativamente a estes sujeitos, foram os questionários (63) relativos à qualidade de 
vida dos idosos, preenchidos por estes cuidadores. Foram obtidas para cada idoso, 
duas perspectivas sobre a sua qualidade de vida – a perspectiva do próprio e a 
perspectiva de seu cuidador – contudo, alguns dos cuidadores tinham a seu cargo mais 
do que um idoso, pelo que responderam a mais do que um questionário. 
A amostra de idosos foi constituída por sujeitos de ambos os sexos, tendo-se 
seguido os seguintes critérios de inclusão: a) idade igual ou superior a 65 anos; b) 
algum grau de dependência, que implicasse ter um cuidador (formal ou informal); c) 
condições cognitivas que possibilitassem responder autónoma e conscientemente aos 
instrumentos. Idosos que apresentassem situações de surdez e demência não foram 
incluídos na amostra. Para cada idoso foi contactado o seu cuidador e solicitada a 
colaboração no estudo.  Nenhum recusou essa participação.  
As amostras foram constituídas de uma forma não probabilística e de 
conveniência, tendo seguido critérios de selecção que abrangeram diferentes sub-
grupos de idosos (idosos institucionalizados, idosos frequentadores de Centro de Dia 
e idosos residindo na comunidade sem estarem associados a qualquer instituição; 
residentes em meio rural, suburbano e urbano), e respectivos cuidadores, mediante os 
objectivos da investigação. A escolha dos locais de selecção esteve dependente da 
autorização concedida pelos responsáveis das instituições contactadas, pelos próprios 
idosos e pelos seus cuidadores, à investigadora.  
A recolha dos dados relativos aos idosos que frequentam Centro de Dia teve 
efeito numa Instituição Particular de Solidariedade Social (IPSS), situada na 
Arrentela. Esta IPSS tem como uma das suas valências o Centro de Dia, onde são 
prestados cuidados variados, como refeições, cuidados de higiene, tratamento de 
roupa, transporte para e do Centro de Dia e actividades de convívio e ocupacionais. 
Funciona das 9h00 às 18h00, pelo que estes idosos passam o dia no Centro de Dia 
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mas continuando a residir nas suas casas ou nas de familiares. Nesta Associação, a 
mensalidade é cobrada consoante os rendimentos da pessoa idosa.  
As três Residências/Lares de Terceira Idade onde também se concretizou 
recolha de dados, tratam-se de Instituições particulares. Uma delas situada no 
concelho de Almodôvar sendo a sua mensalidade fixa, com um valor de 1050 euros; 
uma outra situa-se em Lisboa podendo a mensalidade variar entre os 1400 e os 2400 
euros; e uma outra também situada em Almodôvar, mas cuja mensalidade é atribuída 
consoante os rendimentos. Nesta última, a mensalidade paga por cada residente é 
correspondente ao valor da sua reforma e no caso de a pessoa ter poucas 
possibilidades económicas, pode beneficiar de ajuda.  
Os idosos com os quais foi efectuada a recolha de dados em casa própria ou de 
familiares tratam-se de idosos que residem na comunidade, não se encontrando 
associados a qualquer tipo de Instituições de prestação de cuidados.  
2.1.1. Amostra de Idosos 
No presente estudo 21 dos participantes (33,3%) da amostra de idosos são 
residentes no concelho de Lisboa, em meio urbano. Dezasseis (25,4%) idosos residem 
em meio suburbano, no concelho do Seixal. Os restantes 26 (41,3%) residem em meio 
rural no concelho de Almodôvar. No Quadro I apresentam-se os diferentes locais de 
recolha, considerando as variáveis que dizem respeito ao contexto habitacional dos 
idosos.  
 
Quadro I – Contextos habitacionais e tipo de agregado familiar da amostra de idosos 
   n % 
Local de Recolha: Lar de 3ª Idade 26 41,3% 
 Centro de Dia              16 25,4% 
 Casa Própria ou de Familiar 21 33,3% 
Meio: Rural 26 41,3% 
 Suburbano       16 25,4% 
 Urbano 21 33,3% 
Tipo de Agregado Familiar: Vive acompanhado(a) 48 76,2% 










- Caracterização Sócio-demográfica da Amostra de Idosos 
 
No que diz respeito ao sexo dos idosos, estes são na sua maioria do sexo 
feminino, correspondendo a 60,3% (n = 38) da amostra e 39,7% (n = 25) são do sexo 
masculino. Relativamente às idades, os idosos da amostra apresentam uma variação 
de idades entre os 65 e os 91 anos, com uma média de idades de 79,05 anos (! = 
6,328). No que diz respeito ao estado civil, pode-se verificar através do Quadro II que 
50,8% da amostra de idosos é constituída por viúvos e a outra metade apresenta 
participantes com outros estados civis (solteiro, casado, união de facto e divorciado). 
No que diz respeito às habilitações literárias, o Quadro II permite verificar 
que, um pouco mais de metade dos idosos da amostra (55,6%), frequentou até entre o 
1º e o 4º ano de escolaridade (n = 35). Os restantes, apresentam uma grande 
heterogeneidade relativamente às habilitações literárias.  
 
Quadro II – Frequências absolutas (n) e frequências relativas em percentagem das variáveis relativas 
ao estado civil e habilitações literárias da amostra de idosos 
  n % 
Solteiro(a) 4 6,3 % 
Casado(a) 16 25,4% 
União de facto 2 3,2% 
Divorciado(a) 9 14,3% 
Estado Civil: 
Viúvo(a) 32 50,8% 
Não sabe ler nem escrever 10 15,9% 
1º - 4º anos 35 55,6% 
5º - 6º anos 4 6,3% 
7º - 9º anos 3 4,8% 
10º - 12º anos 1 1,6% 
Habilitações Literárias: 
Estudos Universitários 10 15,9% 
 
 Foram recolhidos dados relativos a características sócio-demográficas e clínicas 
da amostra de idosos (ver Anexo G – em CD-ROM), contudo, não foram trabalhados 
uma vez que sairia do âmbito dos objectivos do presente estudo. 
2.1.2. Amostra de Cuidadores 
Os cuidadores dos idosos institucionalizados e dos idosos que frequentam o 
Centro de Dia, são todos eles cuidadores formais, enquanto, os cuidadores dos 
restantes idosos não associados a qualquer tipo de Instituição de cuidados são todos 
eles cuidadores informais. Note-se que a amostra de cuidadores é constituída por 31 
sujeitos, no entanto, para cada um dos idosos obteve-se um questionário preenchido 
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por um cuidador seu, sendo que alguns dos cuidadores responderam a mais do que um 
questionário, pelo que obtiveram-se 63 questionários preenchidos por cuidadores, 
cada um deles dizendo respeito a cada um dos idosos da amostra.  
 
- Caracterização Sócio-demográfica da Amostra de Cuidadores 
 Na amostra de cuidadores, predomina o sexo feminino, sendo que de 31 
cuidadores, apenas 4 são do sexo masculino, o que corresponde a 12,9% da amostra. 
No que diz respeito às idades, apresentam uma grande variação (29 – 71 anos), com 
uma média de idades de 48,26 anos (! = 12). No entanto, a maioria apresenta idades 
compreendidas entre os 36 e os 57 anos, correspondendo a 68% (n = 21) da amostra. 
O Quadro III permite visualizar algumas características relativas à amostra de 
cuidadores.  
 
Quadro III2 – Variáveis respeitantes a características da amostra de cuidadores 
Idade 
25-35 anos (n (%)) 36-46 anos (n (%)) 47-57 anos (n (%)) 58-68 anos (n (%)) 69-79 anos (n (%)) 
4 (13%) 11 (36%) 10 (32%) 4 (13%) 2 (6%) 
Sexo 
Feminino (n (%)) Masculino (n (%)) 
27 ( 87,1%) 4 (12,9%) 
Cuidador Formal versus Informal nos respectivos meios 
Formais (n (%)) Informais (n (%)) 
10 (32%) 21 (68%) 
Rural (n (%)) Suburbano (n (%)) Urbano (n (%)) Rural (n (%)) Urbano (n (%)) 
4 (13%) 4 (13%) 2 (6%) 12 (39%) 9 (29%) 
 
Dos cuidadores formais que participaram no presente estudo, nenhum deles 
tinha qualquer grau de parentesco com os idosos acerca dos quais responderam aos 
questionários. Contudo, os cuidadores informais tinham, na sua maioria, algum grau 
de parentesco com o idoso acerca do qual responderam ao questionário. Destes 
cuidadores, apenas 4 não tinham qualquer grau de parentesco com os respectivos 
idosos a quem prestam cuidados e acerca dos quais responderam ao questionário. 
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2 A amostra de cuidadores ser constituída por 31 sujeitos, contudo, para efeitos de análise o N é 63, 
uma vez que para cada um dos idosos obteve-se um questionário preenchido por um cuidador seu, 
sendo que alguns dos cuidadores responderam a mais do que um questionário, pelo que obtiveram-se 




Os cuidadores formais que participaram no presente estudo, têm a seu cargo, 
em média, 14 idosos por cuidador (13.8), e os cuidadores informais, têm a seu cargo, 
em média, 1 idoso por cuidador ("1.38).  
2.2. Instrumentos de avaliação 
Neste estudo, foi utilizada a versão portuguesa do WHOQOL-BREF 
(Canavarro e col., 2006; WHOQOL-BREF, 2009), denominado brief version of 
World Health Organization Quality of Life questionnaire3. A escolha do instrumento 
teve em consideração a sua base conceptual, pelo que foi escolhido tendo em conta a 
variável que se pretende avaliar, de acordo com a definição de qualidade de vida 
adoptada, bem como as características da população alvo, pelo que procurou-se 
utilizar um tipo de instrumento que não fosse complexo e que possibilitasse a sua 
rápida aplicação. Tendo em conta a validação de instrumentos/escalas para a nossa 
população, e após pesquisa de instrumentos que avaliam a mesma variável, optou-se 
pelo uso do WHOQOL-BREF. 
 O WHOQOL-BREF trata-se da versão breve do WHOQOL-100, instrumento 
desenvolvido pela OMS em resposta à necessidade de um instrumento que avaliasse a 
qualidade de vida, com uma visão holística de saúde e numa perspectiva transcultural 
(Fleck e col., 1999b; Silva e Rezende, 2005). O WHOQOL trata-se de uma medida 
genérica, multidimensional e multicultural da qualidade de vida que tem como base 
uma definição deste conceito como um constructo subjectivo, multidimensional e 
constituído por dimensões positivas e negativas (Fleck e col., 2003; OMS, 1998, cit. 
por Zagher e col., 2009).  
A necessidade de um instrumento para avaliar a qualidade de vida, de rápida 
aplicação, mas com características psicométricas aceitáveis, levou ao 
desenvolvimento do WHOQOL-BREF, versão abreviada do WHOQOL-100 
(WHOQOL-BREF, cit. por Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos, e 
Pinzon, 2000; Zagher e col., 2009). Desta forma, foi elaborado de modo a manter-se, 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
3 O desenvolvimento das versões para português de Portugal dos instrumentos de avaliação da 
qualidade de vida da OMS – WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF – são relativamente recentes, pelo que 
ainda não existe o acesso ao artigo que detalha o estudo que teve como propósito o desenvolvimento da 
versão do WHOQOL-BREF para português de Portugal e o estudo das características psicométricas do 
instrumento. Existe, contudo, acesso a algumas informações pertinentes do referido projecto, onde se 
insere o estudo deste instrumento, através do link: http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm . O instrumento 
foi cedido por uma das autoras da versão portuguesa – Professora Doutora Cristina Canavarro – após 
cumprimento das formalidades requeridas e adequada execução do procedimento indicado para 
obtenção do instrumento. 
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conceptualmente, o carácter abrangente do instrumento original e também 
psicométrico (Fleck e col., 2000).  
O WHOQOL-BREF integra na sua estrutura quatro domínios de qualidade de 
vida: 1) físico, 2) psicológico, 3) relações sociais, e 4) ambiente. O WHOQOL-BREF 
é constituído por 24 facetas da qualidade de vida, que compõem os domínios, sendo 
que cada um destes é representado pelas facetas que o sumariam. O instrumento 
fornece ainda um indicador global, designadamente a faceta geral de qualidade de 
vida (Canavarro e col., 2006; WHOQOL-BREF, 2009). O WHOQOL-BREF é, então, 
composto por 26 itens, sendo 24 itens que avaliam cada um, uma faceta específica da 
qualidade de vida e 2 questões gerais, não contabilizadas nos domínios, uma 
respeitante à avaliação global da qualidade de vida e outra à satisfação com a saúde 
(Paúl e col., 2005). Tendo um total de vinte e quatro facetas específicas e uma de 
qualidade de vida geral, sendo que cada uma das facetas consta numa descrição de um 
estado, comportamento, capacidade ou uma percepção ou experiência subjectiva  
(Canavarro e col., 2005).  
As respostas ao questionário são obtidas através de escalas de tipo Likert, em 
que relativamente a cada afirmação, o participante indica a sua concordância ou 
discordância numa escala ordinal de intensidade (Ribeiro, 1999), pontuada de 1 a 5. O 
resultado de cada domínio é calculado através da média dos resultados das questões 
que o constituem. Seguidamente, a média dos resultados é multiplicada por 100, 
variando os resultados entre 0 e 100, de modo a que os resultados dos domínios sejam 
comparáveis com os do WHOQOL-100. Os resultados nos domínios representam a 
percepção individual da qualidade de vida em cada domínio em particular. As 
pontuações mais elevadas caracterizam uma melhor qualidade de vida, visto que os 
resultados dos domínios estão dispostos num sentido positivo, no entanto, como 3 das 
facetas não estão dispostas em sentido positivo, devem ser recodificadas antes da 
cotação do instrumento para que resultados mais elevados sejam reflexo de melhor 
qualidade de vida. 
O WHOQOL-BREF revelou confiabilidade, validade e responsividade a níveis 
aceitáveis para a aplicação tanto em idosos na comunidade como institucionalizados 
(Hwang e col., cit. por Silva e Rezende, 2005; Lai e col., 2005). Lai e col. (2005) 
salientam que, o uso do WHOQOL-BREF pode ajudar a identificar as 
fraquezas/debilidades nas facetas da qualidade de vida relacionada com saúde em 
idosos, ajudar a identificar as necessidades, encontrar maneiras para prevenir algumas 
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consequências piores do envelhecimento em condições de institucionalização, e 
proporcionar dados para a melhoria da saúde neste tipo de população. 
O procedimento de pontuação do WHOQOL-BREF realizou-se através do 
programa computadorizado Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
16. 
2.3. Plano Metodológico 
 Este é um estudo exploratório e correlacional com comparação entre grupos, 
uma vez que os dados foram recolhidos num determinado momento e com diferentes 
grupos, tendo como propósito explorar as relações entre as variáveis em causa. 
 De acordo com os objectivos, anteriormente apresentados, avaliou-se a 
qualidade de vida em idosos, em diferentes contextos habitacionais, designadamente 
idosos institucionalizados em Lares/Residências de Terceira Idade, idosos que não se 
encontram institucionalizados mas frequentam o Centro de Dia e idosos residindo na 
comunidade sem estarem associados a qualquer Instituição. Por outro lado, levou-se 
em linha de conta o contexto, nomeadamente rural, suburbano e urbano. O objectivo 
proposto foi estudar a influência do contexto habitacional dos idosos na sua qualidade 
de vida, por um lado, pretendeu-se analisar a influência do meio (rural, suburbano e 
urbano) onde habita o idoso e, por outro lado, a influência do facto de estar 
institucionalizado, frequentar Centro de Dia ou não estar associado a qualquer um dos 
dois tipos de entidade referidos. Para servir este propósito, a recolha dos dados teve 
efeito nos lugares supracitados, para os dados serem analisados numa perspectiva 
diferencial de comparação inter-grupos. Pretendeu-se ainda analisar a eventual 
existência de diferenças significativas entre a percepção que os idosos têm da sua 
qualidade de vida e a percepção que os cuidadores desses idosos têm da qualidade de 
vida destes. Desta forma, no presente estudo, recorreu-se a amostras emparelhadas 
com o objectivo de avaliar e comparar duas perspectivas da qualidade de vida sobre o 
mesmo sujeito de investigação – o idoso – sendo que foram realizadas duas avaliações 
distintas dos mesmos indivíduos mas feitas por sujeitos diferentes (Maroco, 2007; 
Maroco e Bispo, 2003; Pestana e Gageiro, 2005), ou seja, fez-se a avaliação da 
qualidade de vida do idoso tal como percebida pelo próprio assim como a avaliação 
da qualidade de vida do idoso tal como percebida pelo seu cuidador. 
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Torna-se importante salientar que a possibilidade de generalização dos 
resultados está limitada devido à dimensão da amostra, pelo que a interpretação dos 
resultados é mais descritiva e os dados são válidos apenas para as amostras em estudo. 
 A investigação foi realizada em diferentes contextos habitacionais, mais 
especificamente num Lar de Terceira Idade localizado na cidade de Lisboa, num 
Centro de Dia localizado na freguesia da Arrentela (concelho de Setúbal), e em dois 
Lares localizados no concelho de Almodôvar (freguesia de Nossa Senhora da Graça 
dos Padrões e freguesia do Rosário). Também foram recolhidos dados fora de 
contextos institucionais, ou seja, em casas particulares (concelho de Lisboa e 
concelho de Almodôvar).  
 Procurou-se criar sempre um ambiente o mais neutro possível, tendo os dados 
sido recolhidos individualmente com cada participante, apenas com a presença da 
investigadora e do participante, de forma a que não houvesse interferência de 
variáveis estranhas como barulho ou falta de privacidade. A recolha foi efectuada em 
diferentes contextos, contudo, foi sempre feita em salas com a possibilidade de ter 
pelo menos uma mesa e duas cadeiras, de modo a que as condições físicas 
permitissem uma distância aceitável entre as duas pessoas, sentadas confortavelmente 
e também possibilitassem ter o material (papel e caneta) apoiados numa superfície 
plana. 
2.4. Procedimento 
 Antes de iniciar a recolha dos dados, as diferentes entidades e colaboradores 
da comunidade foram previamente contactados pela investigadora, tendo-se marcado 
dia e hora para apresentação pessoal e do respectivo estudo. Num primeiro contacto, 
foi fornecido aos responsáveis uma carta de apresentação do estudo e seus objectivos 
(Anexo C – em CD-ROM). Seguidamente (no caso das Instituições) a Instituição era 
apresentada, bem como as características gerais dos utentes e eram indicados pelos 
técnicos e responsáveis os sujeitos potencialmente aptos à participação no estudo. 
Neste contacto, era também avaliado o possível tempo que poderia durar a aplicação 
dos questionários, bem como os horários mais convenientes. Por fim, era definido o 
local onde a recolha dos dados teria efeito, dia e horários. 
No presente estudo, foi sempre possibilitado em primeiro lugar uma 
abordagem mais familiar, através da apresentação da investigadora aos participantes, 
e de uma breve introdução explicativa sobre o estudo e seus objectivos, o que 
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contribuiu de modo satisfatório para a criação de empatia, facilitando a execução da 
tarefa. Para além de ter sido fundamental para o esclarecimento de dúvidas. 
Os participantes começaram por assinar um protocolo de consentimento 
informado onde são explicitados os objectivos do estudo e as condições de 
participação (Anexo A e B – em CD-ROM). De seguida, foi também preenchida uma 
ficha de caracterização sócio-demográfica com os dados do participante idoso (Anexo 
D – em CD-ROM) e uma ficha com os dados do cuidador (Anexo E – em CD-ROM).  
Cada idoso respondeu, então, à versão portuguesa do WHOQOL-BREF 
(WHOQOL-BREF, 2009) (ver Anexo F – em CD-ROM). Apesar deste instrumento 
ter sido desenvolvido inicialmente como um instrumento de auto-relato, o 
questionário tem três modalidades de administração: auto-administrado, assistido pelo 
entrevistador e administrado pelo entrevistador. No presente estudo, com todos os 
participantes, o modo de administração do instrumento foi o administrado pelo 
entrevistador. Nesta modalidade de aplicação, o entrevistador lê as instruções, as 
questões, os descritores da escala de resposta e assinala a resposta dada pelo 
inquirido. A razão desta escolha reside por alguns dos idosos da amostra não saberem 
ler, outros terem problemas visuais impossibilitando a leitura do questionário e outros, 
dada a sua condição física, não poderem escrever, sendo que para evitar a influência 
de variáveis estranhas e para que todos tivessem as mesmas condições de aplicação, 
optou-se por usar o mesmo modo de administração com todos os participantes. Desta 
forma, a investigadora reproduziu oralmente os itens, tendo registado a opção 
indicada por cada participante para cada um dos itens. De forma a uniformizar a 
administração do questionário, foram cumpridas rigorosamente todas as 
recomendações do WHOQOL-BREF (WHOQOL-BREF, 2009), que dizem respeito à 
modalidade da entrevista, para que assim se evitasse qualquer influência nas respostas 
dos indivíduos. 
Posteriormente, aplicou-se o mesmo instrumento ao cuidador de cada idoso, 
no sentido de se obter a sua percepção em relação à qualidade de vida do idoso em 
causa. No que diz respeito aos questionários relativos à qualidade de vida, os 
cuidadores de idosos institucionalizados responderam, em média, a 4 questionários 
correspondentes a 4 dos idosos que têm a seu cargo. Os cuidadores de idosos não 
institucionalizados responderam todos eles apenas a um questionário relativo à 
qualidade de vida de um dos idosos que têm a seu cargo. 
Os dados foram submetidos a uma análise quantitativa. 
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CAPÍTULO III: Análise Quantitativa dos Resultados 
 O estudo incidiu sobre os domínios da qualidade de vida disponibilizados pelo 
WHOQOL-BREF.    
 O procedimento de pontuação do WHOQOL-BREF e a análise de dados foram 
realizados através do programa estatístico computadorizado Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versão 16. 
 Depois da respectiva pontuação do instrumento, o tratamento dos dados 
iniciou-se pela análise estatística descritiva dos resultados do WHOQOL-BREF 
obtidos pelas duas amostras em questão – idosos e respectivos cuidadores. 
Posteriormente, investigou-se a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre médias dos domínios e faceta geral obtidos no WHOQOL-BREF 
pelas duas amostras a avaliarem os mesmos indivíduos (duas perspectivas sobre a 
qualidade de vida do mesmo sujeito).  
Seguidamente, exploraram-se comparações entre as médias dos resultados 
obtidos nos questionários pelos idosos, em meio rural, urbano e suburbano. De 
seguida, considerou-se a variável que divide os idosos em institucionalizados, 
frequentadores do Centro de Dia e residentes na comunidade, sem estarem associados 
nem a Residência da Terceira Idade nem a Centro de Dia, e investigou-se o efeito 
dessa variável na perspectiva de qualidade de vida dos idosos.  
  
 
Objectivo 1 – Avaliar, através do WHOQOL-BREF, duas perspectivas da qualidade 
de vida – a do idoso e do seu cuidador – relativamente ao idoso.  
 
 O Quadro que se segue apresenta a análise descritiva dos resultados obtidos 
pelas duas amostras em estudo – idosos e cuidadores – no WHOQOL-BREF. 
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Quadro IV – Análise descritiva dos resultados obtidos pelas duas amostras – idosos e cuidadores – no WHOQOL-BREF
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
$!Importante referir que, apesar de a amostra de cuidadores ser constituída por 31 sujeitos, para efeitos de análise o N é 63, uma vez que para cada um dos idosos obteve-se 
um questionário preenchido por um cuidador seu, sendo que alguns dos cuidadores responderam a mais do que um questionário, pelo que obtiveram-se 63 questionários 
preenchidos por cuidadores, cada um deles dizendo respeito a cada um dos idosos da amostra. !
IDOSOS 
 Meio Habitação 
 
Total 
(N = 63) Meio Rural 
(n = 26) 
Meio Suburbano 
(n = 16) 
Meio Urbano 
(n = 21) 
Lar 3ª Idade 
(n = 26) 
Centro de Dia 
(n = 16) 
Casa Própria ou de 
Familiar (n = 21) 
 Média Desvio 
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Domínio Físico 49,32 20,685 54,67 21,447 45,98 21,582 45,24 18,397 49,31 22,063 45,98 21,582 51,87 18,784 
Domínio Psicológico 64,95 21,135 72,44 20,347 59,38 20,944 59,92 20,348 67,47 19,966 59,38 20,944 66,07 22,871 
Domínio Relações Sociais 69,05 17,862 79,49 8,243 70,31 18,249 55,16 17,574 66,67 15,986 70,31 18,249 71,03 20,176 
Domínio Ambiente 63,84 15,753 69,71 12,679 60,55 16,293 59,08 17,085 68,27 15,605 60,55 16,293 60,86 14,909 
Faceta Geral 53,37 23,992 59,13 25,631 51,56 24,098 47,62 21,146 57,21 25,292 51,56 24,098 50,00 22,707 
CUIDADORES 
 Meio Habitação 
 
Total 
(N=63)4 Meio Rural 
(n = 26) 
Meio Suburbano 
(n = 16) 
Meio Urbano 
(n = 21) 
Lar 3ª Idade 
(n = 26) 
Centro de Dia 
(n = 16) 
Casa Própria ou de 
Familiar (n = 21) 
 Média Desvio 
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Média Desvio  
Padrão 
Domínio Físico 48,47 20,743 53,02 22,032 49,11 19,970 42,35 19,009 47,66 17,669 49,11 19,970 48,98 25,358 
Domínio Psicológico 64,22 19,581 73,72 16,699 52,86 15,420 61,11 20,764 68,75 18,829 52,86 15,420 67,26 20,678 
Domínio Relações Sociais 62,83 17,119 69,55 14,896 52,08 16,805 62,70 16,376 68,59 9,518 52,08 16,805 63,89 21,137 
Domínio Ambiente 64,24 14,063 68,87 11,197 56,64 14,563 64,29 14,940 70,91 12,208 56,64 14,563 61,76 12,535 
Faceta Geral 54,76 24,016 62,02 22,215 52,34 30,007 47,62 19,211 57,21 19,740 52,34 30,007 53,57 24,731 
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O Quadro IV permite visualizar os resultados obtidos pelos idosos e pelos seus 
cuidadores no WHOQOL-BREF, tanto considerando cada uma das amostras na sua 
totalidade, como considerando as amostras divididas segundo os diferentes meios 
(rural, suburbano e urbano) e também mediante o local de recolha – Lar de Terceira 
Idade, Centro de Dia ou casa própria.  
Tendo em conta a amostra de idosos na sua totalidade, pode-se observar no 
Quadro IV que, o domínio no qual os idosos apresentaram uma média com um valor 
mais elevado foi no domínio relações sociais (M = 69,05), e aquele no qual 
apresentaram uma média com um valor inferior foi no domínio físico (M = 49,32). Ao 
observar o Quadro IV pode-se verificar que, tal como a amostra de idosos, o domínio 
no qual os cuidadores obtiveram uma média com um valor inferior foi no domínio 
físico (M = 48,47). No entanto, de todos os domínios, aquele no qual os cuidadores 
obtiveram uma média com valor superior foi no domínio ambiente (M = 64,24), 
seguindo-se o domínio psicológico (M = 64,22). 
Considerando os diferentes meios onde residem os idosos, nomeadamente 
meio rural, suburbano e urbano, a observação do Quadro  IV permite verificar que os 
idosos em meio rural apresentaram resultados médios no WHOQOL-BREF com 
valores superiores aos valores dos resultados médios obtidos pelos idosos de meio 
suburbano e urbano. Os idosos de meio urbano, por sua vez, foram aqueles que 
apresentaram as médias das avaliações da qualidade de vida obtidas pelo WHOQOL-
BREF com valores inferiores, exceptuando para o domínio psicológico (M = 59,92) 
em que apesar de terem apresentado uma média com valor inferior à dos idosos em 
meio rural (M = 72,44), esta assume um valor superior ao valor da média obtida pelos 
idosos em meio suburbano (M = 59,38). Através do Quadro IV pode-se verificar que, 
relativamente à perspectiva dos cuidadores da qualidade de vida dos idosos, também é 
em meio rural que se observam médias com valores superiores. Com médias a 
assumirem valores inferiores aos valores das médias obtidas pelos cuidadores de meio 
rural apresentaram-se os cuidadores de meio suburbano e meio urbano, observando-se 
valores de médias superiores dos cuidadores de meio suburbano no domínio físico (M 
= 49,11) e faceta geral (M = 52,34) e valores de médias superiores dos cuidadores de 
meio urbano nos domínios psicológico (M = 61,11), relações sociais (M = 62,70) e 
ambiente (M = 64,29). 
 O Quadro IV permite verificar que, considerando a amostra de idosos dividida 
em institucionalizados, frequentadores do Centro de Dia e residentes na comunidade 
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não frequentando o Centro de Dia, observa-se que os idosos que residem na 
comunidade, sem estarem associados nem a Residência da Terceira Idade nem a 
Centro de Dia apresentaram valores de médias superiores nos domínios físico (M = 
51,87) e relações sociais (M = 71,03). Verifica-se também que os idosos que residem 
em Lar de Terceira Idade apresentaram médias com valores superiores nos domínios 
psicológico (M = 67,47), ambiente (M = 68,27) e faceta geral da qualidade de vida 
(M = 57,21). Salienta-se ainda que, relativamente ao domínio relações sociais, foram 
os idosos que residem em Lar da Terceira Idade que apresentaram valor de média 
inferior (M = 66,67) (ver Quadro IV), no entanto, no que diz respeito aos cuidadores, 
aqueles que apresentaram um valor de média inferior relativamente ao domínio 
relações sociais foram os cuidadores do Centro de Dia (M = 56,64) (ver Quadro IV). 
 
Antes de se proceder à comparação entre as médias obtidas pela amostra de 
idosos e pela amostra de cuidadores, foi realizada a análise da correlação entre os 
resultados obtidos pelos idosos no WHOQOL-BREF e pelos seus cuidadores, com 
utilização do coeficiente de correlação r de Pearson. Entre todos os domínios e faceta 
geral da qualidade de vida avaliados pelos idosos e pelos seus cuidadores existem 
correlações positivas significativas (ver Anexo H – em CD-ROM). 
 
 
Nesta secção serão apresentados os resultados da análise estatística realçando 
as relações significativas. Os quadros que contemplam todas as análises estatísticas 
efectuadas e respectivos resultados encontram-se disponíveis em anexo (suporte 
informático – CD-ROM).  
 
Objectivo 2 – Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação 
inter-grupos – perspectiva do idoso versus perspectiva do cuidador. 
 
Para investigar a existência de diferenças estatisticamente significativas entre 
médias dos domínios e faceta geral obtidos no WHOQOL-BREF pelas duas amostras 
a avaliarem os mesmos indivíduos (duas perspectivas sobre a qualidade de vida do 
mesmo sujeito), optou-se pelo Teste t de Student para amostras emparelhadas 
(Maroco, 2007; Maroco e Bispo, 2003; Pestana e Gageiro, 2005). 
Só foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os resultados 
das amostras no que diz respeito ao domínio relações sociais. Pode-se verificar no 
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Quadro V que o valor do Teste t resultante da comparação das duas amostras 
relativamente ao domínio relações sociais é de 2,674 (p < 0.05), representando um 
valor significativo mediante a significância de 0,05.  
 
Quadro V – Diferenças entre as médias dos resultados obtidos no WHOQOL-BREF pela amostra de 
idosos e pela amostra de cuidadores no domínio relações sociais  
 N Teste t * P 
Perspectiva do idoso versus Perspectiva do cuidador 
relativamente ao domínio relações sociais 
63 2,674 0,010 
* p < 0.05 
 Verifica-se que, no domínio relações sociais os idosos apresentam média 
superior comparativamente aos seus cuidadores (ver Quadro IV).  
 
Objectivo 3 – Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação 
inter-grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos, nomeadamente contexto rural, suburbano e urbano. 
 
Com o propósito de investigar eventuais diferenças estatisticamente 
significativas entre as médias dos resultados obtidos nos questionários pelos idosos, 
em meio rural, urbano e suburbano utilizou-se uma ANOVA (Maroco, 2007; Maroco 
e Bispo, 2003; Pestana e Gageiro, 2005). Encontraram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos no que diz respeito ao domínio relações sociais e ao 
domínio ambiente (ver Quadro VI). 
 
Quadro VI – Diferenças entre as médias dos resultados obtidos pelos idosos em meio rural, urbano e 
suburbano nos domínios relações sociais e ambiente do WHOQOL-BREF  
 N F* P 
Domínio Relações Sociais 63 16,105 0,000 
Domínio Ambiente 63 3,352 0,042 
* p < 0,05 
 
Através do Quadro VI pode-se verificar que, para o domínio relações sociais, 
a diferença entre os grupos é significativa, F = 16,105 p < 0,000. Relativamente ao 
domínio ambiente, o valor de F = 3,352 p < 0,042, representa um valor significativo 
mediante a significância de 0,05. 
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 De seguida, com o propósito de saber quais as médias que se diferenciam 
entre si, recorreu-se ao teste Post Hoc Tukey (Pestana e Gageiro, 2005).  
Relativamente ao domínio relações sociais, a aplicação do teste Tukey com o 
objectivo de verificar entre que meios as diferenças eram efectivamente significativas, 
relevou que as diferenças mais significativas ocorreram entre os idosos de meio 
urbano, com média inferior (M = 55,16) e os idosos de meio rural e meio suburbano, 
com médias M = 79,49 e M = 70,31 respectivamente. Estes resultados permitem 
afirmar que, para a amostra em estudo, os idosos de meio rural e meio suburbano 
tendem a evidenciar melhor qualidade de vida relativamente ao domínio relações 
sociais que os idosos de meio urbano.  
 No que diz respeito ao domínio ambiente, a ANOVA e o teste de comparação 
Post Hoc chegaram a conclusões diferentes, ou seja, o valor de F = 3,352 na ANOVA 
revelou que existia diferença significativa entre os grupos relativamente ao domínio 
ambiente, contudo, o teste de Tukey não detectou diferenças entre pares de médias no 
respectivo domínio. Ou seja, a análise revelou que haveria diferenças mas não 
permitiu discriminar quais as diferenças responsáveis pela significância na ANOVA. 
Como o F é significativo na comparação dos três grupos em geral mas na comparação 
entre pares de grupos não se detectam diferenças estatisticamente significativas, 
admite-se assim que a variabilidade possa ter a ver com a variabilidade intra-grupos. 
 
Objectivo 4 – Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação 
inter-grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos habitacionais, isto é, considerando os idosos divididos em 
institucionalizados, frequentadores de Centro de Dia e residentes na comunidade sem 
estarem associados a qualquer instituição. 
 
Face à comparação mediante a variável que divide os idosos em tais grupos 








Para explorar potenciais associações entre a idade dos idosos e os resultados 
obtidos por estes no WHOQOL-BREF, recorreu-se ao coeficiente de correlação r de 
Pearson. Entre os resultados obtidos pelos idosos no WHOQOL-BREF e a idade dos 
idosos não foram encontradas quaisquer associações significativas (ver Anexo L – em 
CD-ROM). 
 
 Analisaram-se também as associações entre os resultados obtidos pelos idosos 
nos domínios e faceta geral do WHOQOL-BREF. Foram encontradas correlações 
positivas estatisticamente significativas entre todos os domínios do WHOQOL-BREF 
e faceta geral, o que significa que uma avaliação mais positiva, feita pelos idosos, em 
qualquer um dos domínios está associada a uma avaliação igualmente mais positiva 
em todos os outros domínios (ver Anexo H – em CD-ROM). 
 
 Na presente investigação foram recolhidos dados relativos a características 
sócio-demográficas e clínicas da amostra de idosos (ver Anexo G – em CD-ROM) 
que permitiam uma análise mais aprofundada, contudo, não foram trabalhados por 
correr-se o risco de tornar este trabalho demasiado extenso e desviar-se dos objectivos 
inicialmente propostos.  
 
















CAPÍTULO IV: Discussão dos Resultados 
 Os idosos que participaram no presente estudo cooperaram ao longo de todo o 
procedimento, tendo-se mostrado motivados através da satisfação manifesta por 
estarem a participar com a sua experiência para um estudo sobre qualidade de vida na 
sua faixa etária. Na fase inicial, por vezes, denotavam-se sentimentos de insegurança 
ou incapacidade, que foram geridos de forma adequada através do esclarecimento das 
dúvidas que surgiam. 
 Segue-se a discussão dos resultados à luz dos objectivos da presente 
investigação. 
 
Objectivo 1 e Objectivo 2:  
Avaliar, através do WHOQOL-BREF, duas perspectivas da qualidade de vida – a do 
idoso e do seu cuidador – relativamente ao idoso (Objectivo 1); e analisar os 
resultados numa perspectiva diferencial de comparação inter-grupos – perspectiva do 
idoso versus perspectiva do cuidador (Objectivo 2). 
 
Verificou-se que, relativamente às dimensões de qualidade de vida 
disponibilizadas pela medida utilizada, apenas se encontrou diferença estatisticamente 
significativa relativamente ao domínio relações sociais entre a amostra de idosos e a 
amostra de cuidadores. A análise dos resultados revelou também que a qualidade de 
vida dos idosos perspectivada pelos próprios e a qualidade de vida dos idosos 
pespectivada pelos seus cuidadores, estão correlacionadas, mantendo uma associação 
positiva para cada domínio estudado e faceta geral da qualidade de vida. 
Os resultados permitem verificar que, os cuidadores dos idosos, relativamente 
a todos os domínios da qualidade de vida estudados, excepto para o domínio relações 
sociais, têm uma perspectiva próxima à realidade de como o idoso sente a sua 
qualidade de vida, indicando que estão a par de como os idosos perspectivam os 
aspectos físicos, psicológicos e ambientais da sua qualidade de vida.  
No entanto, no que se refere ao domínio relações sociais foi encontrada uma 
diferença estatisticamente significativa entre perspectivas, tendo os cuidadores dos 
idosos apresentado uma pespectiva menos positiva relativamente à dos idosos. Esta 
diferença pode estar relacionada a padrões de mais baixo nível de exigência dos 
idosos comparativamente aos seus cuidadores, com menos expectativas relativamente 
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aos outros, permitindo uma percepção mais positiva da sua qualidade de vida social. 
Ou, tendo em conta que a avaliação deste domínio está relacionada com a satisfação 
com as suas relações sociais, no que concerne a família e a amigos, a média dos 
resultados obtidos pelos idosos ser mais elevada, poderá ter a ver com o facto de não 
quererem dar à investigadora uma imagem negativa de seus familiares e amigos. 
Como já foi referido, a comparação de perspectivas relativamente à qualidade de vida 
dos idosos constituiu uma inovação do presente estudo, condicionando por isso a 
comparação com estudos semelhantes. 
 
Objectivo 3 – Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação 
inter-grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos, nomeadamente contexto rural, suburbano e urbano. 
 
Verificou-se uma influência do contexto onde residem os idosos na sua 
qualidade de vida, designadamente no domínio relações sociais, tendo-se encontrado 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente a este 
domínio. Na comparação dos três grupos em geral, a análise revelou que haveria 
diferenças relativamente ao domínio ambiente mas a comparação entre pares de 
grupos não permitiu discriminar diferenças estatisticamente significativas. Admite-se 
assim que a variabilidade possa ter a ver com a variabilidade intra-grupos. 
No que diz respeito ao domínio relações sociais, as diferenças mais 
significativas ocorreram entre os idosos de meio urbano, e os idosos de meio rural e 
meio suburbano, tendo-se verificado, para a amostra em estudo, que os idosos de 
meio rural e os de meio suburbano evidenciaram melhor qualidade de vida 
relativamente ao domínio relações sociais que os idosos de meio urbano. Os dados 
obtidos que revelam influência do meio na percepção de qualidade de vida no que 
concerne ao domínio relações sociais estão de acordo com o que diz Pinho (2005) 
relativamente à influência cultural e social na forma como se envelhece e à maior ou 
menor valorização que é dada a este processo. Este autor faz referência, entre outros 
factores, à cultura e ao estilo de vida no modo como se envelhece com repercussões 
também na qualidade de vida. A diferença observada, no presente estudo, 
possivelmente reflecte as diversas práticas culturais de sociabilidade nos diferentes 
meios. Paúl e col. (2005) mencionaram que os idosos rurais têm uma rede mais 
alargada de familiares e amigos. Hespanha (1990, cit. por Lopes, 2004) faz referência 
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à actividade agrícola como tendo uma forte influência na diferenciação entre o rural e 
urbano, apontando a organização laboral desta actividade, com características 
peculiares no que diz respeito à prática social, como responsável por laços sociais 
(vizinhos e família) mais intensos. Paúl e col. (2005) verificaram no seu estudo que os 
idosos rurais diferiam dos idosos urbanos no ponto em que apresentavam um nível de 
autonomia (avaliado através da Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diária5) 
mais elevado, e propuseram que tal estivesse relacionado à vida mais activa que 
levam na pequena agricultura e criação de animais.  
Outros estudos que se debruçaram sobre esta temática, também encontraram 
resultados semelhantes, tanto Lopes (2004) através da utilização da Escala de 
Satisfação com o Suporte Social
6, como Paúl e col. (2005) com a Escala de Redes 
Sociais
7, verificaram maior percepção de suporte social recebido no grupo rural em 
comparação com o grupo urbano. Paúl e col. (2005) também verificaram no seu 
estudo que a qualidade de vida social (avaliada através do WHOQOL-BREF) tinha 
como preditores os amigos, o nível de autonomia, os confidentes e a solidão, sendo 
que quando estes indicadores eram mais positivos a qualidade de vida social era 
também mais positiva. Fonseca e col. (2005) ao estudarem uma amostra de idosos de 
meio rural verificaram que, a qualidade de vida social (avaliada com o WHOQOL-
BREF) variava com a existência de maior número de amigos e com as actividades de 
vida diária, cujo desempenho favorecia a qualidade de vida social. 
Considerando que, ao comparar a qualidade de vida dos idosos, tendo em 
conta o meio onde residem, apenas se verificou diferenças estatisticamente 
significativas relativamente ao domínio relações sociais, tal remete para a afirmação 
de que possivelmente existem, na amostra em estudo, aspectos comuns nos idosos, 
mesmo em diferentes meios, ligados ao processo de envelhecimento, que por sua vez 
se reflectem na avaliação subjectiva que os idosos fazem da sua qualidade de vida. 
Desta forma, os resultados da presente investigação vão ao encontro dos resultados 
obtidos por Férnandez-Ballesteros, Zamarrón, Rudinger, Shroots, Hekkinnen, Drusini, 
Paúl, Charzewska, e Rosenmary (2003, cit. por Paúl e col.), que ao realizarem um 
estudo em vários países europeus (incluindo Portugal) afirmaram que da comparação 
entre idosos rurais e urbanos resultam poucas diferenças. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
5 Dos autores Lawton e Brody (1969). 
6 Do autor Ribeiro (1999). 
7 Do autor Lubben (1988). 
!! "#!
Relativamente às variáveis urbanismo e ruralismo, encontraram-se poucos 
estudos com população idosa, que se tenham debruçado sobre estas variáveis, 
limitando de certa forma a comparação com estudos semelhantes, já no que diz 
respeito ao meio suburbano não foi encontrado qualquer estudo que considerasse esta 
variável numa perspectiva de comparação de qualidade de vida, condicionando por 
completo a comparação dos presentes resultados a estudos semelhantes.  
 
Objectivo 4 – Análise dos resultados numa perspectiva diferencial de comparação 
inter-grupos, considerando as perspectivas dos idosos sobre a sua qualidade de vida, 
em diferentes contextos habitacionais, isto é, considerando os idosos divididos em 
institucionalizados, frequentadores de Centro de Dia e residentes na comunidade sem 
estarem associados a qualquer instituição. 
 
Considerando os referidos grupos de idosos, na amostra em estudo, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas na perspectiva dos idosos sobre 
a sua qualidade de vida. Tal leva a afirmar que, para a amostra em estudo, esta 
variável parece não apresentar influência relativamente a quaisquer dos domínios da 
qualidade de vida estudados. 
 No que diz respeito à variável Centro de Dia, na revisão de literatura 
efectuada, não foi encontrado qualquer estudo realizado em contexto português, que 
se debruçasse sobre a influência dessa variável na percepção de qualidade de vida dos 
idosos, sendo que, a introdução dessa variável nesta investigação constituí uma 
inovação do presente estudo, o que acaba por condicionar a comparação dos 
resultados a estudos semelhantes. Foram, no entanto, encontrados estudos em 
contexto que não o português, nomeadamente o estudo de Silva e Rezende (2005), em 
que os autores compararam idosos institucionalizados com idosos frequentadores de 
um Centro de Convivência. Os autores verificaram que os idosos de Centro de 
Convivência perspectivavam a qualidade de vida física, psicológica e ambiental 
(avaliadas através do WHOQOL-BREF) de forma mais positiva que os idosos 
institucionalizados.   
Estudos comparativos entre idosos institucionalizados e idosos na comunidade 
que se encontram descritos na literatura apresentam resultados contraditórios. Em 
contexto português, tal também se verifica. Pimentel (1995) no seu estudo, verificou 
que a institucionalização não determinava nem a auto-representação do idoso, nem a 
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sua situação familiar, não se revelando determinante no tipo de trocas e interacções 
entre o idoso e a sua rede relacional (avaliação efectuada a partir do discurso dos 
idosos). Esta autora também verificou que, os idosos institucionalizados apresentaram 
mais condicionalismos no envolvimento em actividades de vida diária. 
Contrariamente, Pinho (2005) verificou, no seu estudo, que os idosos não 
institucionalizados revelaram mais condicionalismos na normal vida social associado 
à saúde física, problemas emocionais e dores físicas, muitas das quais com 
repercussões nas actividades de vida diária e na sua vida social e emocional. Esta 
autora também encontrou, no seu estudo, melhor percepção de qualidade de vida dos 
idosos institucionalizados relativamente aos não institucionalizados (qualidade de 
vida avaliada através do Short Form 36 itens). Com resultados diferentes, apresenta-
se o estudo de Fernandes (2000), que comparou dois grupos de idosos com diferentes 
tempos de institucionalização e verificou que o aumento do tempo de 
institucionalização estava relacionado a um detrimento da qualidade de vida dos 
idosos e a uma diminuição dos sentimentos de auto-eficácia. Neste sentido, também 
Fernandes (1996) ao entrevistar idosos verificou que a institucionalização era referida 
por estes como condição que dificulta a sua qualidade de vida. 
 Em contexto estrangeiro, também foram encontrados resultados contraditórios 
no âmbito da temática da institucionalização. No estudo de Mazza (2002), a 
institucionalização foi referida pelos cuidadores dos idosos como sendo maléfica. 
Tsang, Liamputtong e Pierson (2004, cit. por Silva e Rezende, 2005), por exemplo, ao 
comparar idosos institucionalizados com idosos residentes na comunidade, 
verificaram que os institucionalizados apresentaram pior saúde, menor nível de 
independência, percentagens mais altas de depressão e menor grau de satisfação com 
as suas vidas. Contrariamente, Ho, Matsubayashi e Wada (2003, cit. por Silva e 
Rezende, 2005) encontraram níveis de satisfação com a vida mais elevados em idosos 
institucionalizados do que em idosos residentes na comunidade. 
Os resultados da presente investigação sugerem que, para a amostra em 
estudo, os contextos habitacionais relacionados à institucionalização não exercem 
influência significativa nas perspectivas de qualidade de vida dos idosos 
relativamente às dimensões estudadas, designadamente física, psicológica, relações 
sociais, ambiente e faceta geral (avaliação global da qualidade de vida e satisfação 
com a saúde). Tal remete para a afirmação de que, aparentemente, a condição 
habitacional estudada, relativamente ao idoso estar institucionalizado, frequentar 
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Centro de Dia ou residir na comunidade sem estar associado a qualquer Instituição, 
apesar de comportar diferentes condições e contextos, não afecta a percepção de 
qualidade de vida dos idosos. Desta forma, parece que existe entre os idosos aspectos 
de vida comuns, que se reflectem numa perspectiva de qualidade de vida sem 
diferenças significativas entre os grupos de idosos considerados, comportando um 
quadro comum na percepção dos aspectos relacionados à qualidade de vida.  
O facto de não terem sido encontradas diferenças significativas entre os idosos 
institucionalizados, frequentadores do Centro de Dia ou residentes na comunidade 
sem estarem associados a qualquer Instituição remete para a ideia de que a 
institucionalização, na amostra em estudo, parece não influenciar a qualidade de vida 
dos idosos. Tal pode estar relacionado com o facto de a institucionalização representar 
um espaço de estabilidade e segurança, constituindo uma garantia de apoio quando a 
família não tem capacidade de resposta às necessidades dos idosos (Pimentel, 1995). 
Também é possível que já tenha ocorrido por parte dos idosos, adaptação e esforço de 
aceitação da condição de institucionalização.  
Outra hipótese explicativa aqui colocada, atende ao modelo teórico de 
Brandtstadter (1989, cit. por Paúl e col., 2005). Sugere-se que a adaptação dos idosos 
às diferentes circunstâncias habitacionais estudadas possa estar relacionada a uma 
adaptação dos idosos às suas dificuldades através de um processo dual de coping – 
coping assimilativo e coping acomodativo – em que os esforços compensatórios dos 
idosos permitem que as dificuldades não tenham um impacto negativo na qualidade 
de vida percebida. No entanto, para a adequada verificação deste modelo teórico seria 
também necessário fazer-se uma avaliação das capacidades de vida autónoma e da 
satisfação, e posterior associação destas medidas com as de qualidade de vida, ao 
longo do tempo (Paúl e col., 2005), o que sairia do âmbito dos objectivos do presente 
estudo. 
No entanto, deve-se também ter em conta, na interpretação dos resultados, que 
foram excluídos do presente estudo idosos com surdez, demência ou que não tivessem 
condições cognitivas que possibilitassem responder autónoma e conscientemente às 
questões da investigadora. Indivíduos estes, mais dependentes de ajuda e apoio, mais 
debilitados, cujas perspectivas de qualidade de vida possivelmente seriam menos 
positivas, e com a perspectiva das dimensões da qualidade de vida talvez mais 
vulnerável à influência da variável relacionada com a institucionalização. Deve-se 
também ter em atenção que a reduzida dimensão da amostra pode não representar 
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convenientemente a relação entre as variáveis uma vez que a variabilidade dos 






























CAPÍTULO V: Conclusões 
No presente estudo, a qualidade de vida dos idosos foi avaliada utilizando a 
versão portuguesa do WHOQOL-BREF (Canavarro e col., 2006; WHOQOL-BREF, 
2009), que integra na sua estrutura quatro domínios de qualidade de vida: 1) físico, 2) 
psicológico, 3) relações sociais, 4) ambiente e faceta geral de qualidade de vida 
(avaliação global da qualidade de vida e satisfação com a saúde).  
Os resultados obtidos sugerem que, na amostra em estudo, os idosos de meio 
rural e de meio suburbano apresentam, relativamente aos de meio urbano, melhores 
recursos a nível social. Reconhecendo, contudo, que o domínio relações sociais com a 
medida utilizada – WHOQOL-BREF – é avaliado por apenas 3 questões, fica a 
sugestão para em próximos estudos aprofundar-se a questão das diferenças a nível 
social entre idosos de diferentes contextos, através de uma análise qualitativa que 
permita explorar melhor esta questão. 
Com a variável contexto (rural, suburbano e urbano) não foram encontradas 
muitas diferenças relativamente à percepção de qualidade de vida dos idosos e com a 
variável institucionalização (institucionalizados, frequentadores do Centro de Dia e 
residentes na comunidade sem estarem associados a qualquer instituição) não foram 
encontradas quaisquer diferenças, o que remete para a afirmação de que, na amostra 
em estudo, parecem existir aspectos comuns entre os idosos que se reflectem em 
perspectivas de qualidade de vida com poucas diferenças significativas.  
Os resultados encontrados na presente investigação remetem para a ideia de 
que a institucionalização não influencia a qualidade de vida dos idosos. Sugerem-se, 
no entanto, estudos futuros que aprofundem a investigação da influência da variável 
institucionalização (institucionalizados, frequentadores do Centro de Dia e residentes 
na comunidade sem estarem associados a qualquer instituição) na qualidade de vida 
neste escalão etário, com um número mais elevado de participantes que permita tirar 
conclusões mais robustas.  
Verificou-se diferença entre as perspectivas – dos idosos e de seus cuidadores 
– relativamente à qualidade de vida dos idosos, designadamente a nível social. Os 
dados disponíveis sugerem que talvez um maior envovimento dos cuidadores a nível 
social fosse benéfico, contudo, tal carece estudo mais aprofundado. Pretende-se dizer 
que as relações observadas entre as variáveis e a qualidade de vida dos idosos 
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apontam para caminhos promissores relativamente a possibilidades de prevenção e 
promoção, que necessitam, contudo, investigação futura. 
Desta forma, e levando em linha de conta o que foi dito anteriormente 
relativamente a algumas relações entre as variáveis em estudo, particularmente a nível 
da qualidade de vida social, a leitura dos dados obtidos despoleta a curiosidade para 
uma compreensão mais aprofundada, de modo a proporcionar dados para acções de 
promoção, visando a melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas idosas. A 
questão social parece merecer investigações mais aprofundadas de modo a estudar e 
perceber formas de prevenir consequências menos positivas de modo a melhorar a 
qualidade de vida dos idosos.  
Com a escassez de investigação em Portugal relativa ao escalão etário 
estudado, e em particular à caracterização dos contextos habitacionais, apesar de não 
se poder generalizar os resultados obtidos para a população em estudo, considera-se 
que foi alcançado o objectivo de abrir perspectivas de investigações futuras sobre 
aspectos da qualidade de vida dos idosos que necessitam uma melhor compreensão. A 
compreensão destes aspectos revela-se fundamental para se encontrarem maneiras 
para prevenir algumas consequências menos positivas do envelhecimento, e 
proporcionar dados para a melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas neste 
escalão etário.  
O presente estudo através da introdução de variáveis com as quais existem 
poucos estudos na literatura portuguesa, relativamente a esta faixa etária, 
nomeadamente a variável contexto habitacional e também pela consideração da 
perspectiva do cuidador sobre a qualidade de vida do idoso, teve como propósito 
subjacente investigar visões sobre qualidade de vida diferentes neste grupo etário 
frente a uma heterogeneidade de aspectos sociais, físicos, psicológicos e mentais. 
Fica, no entanto, a sugestão para que trabalhos futuros considerem as mesmas 
variáveis através da conjugação de uma abordagem quantitativa com uma abordagem 
qualitativa, de modo a poder aprofundar-se melhor alguns aspectos relativos às 
diferenças existentes. 
Não obstante os contributos, o presente estudo apresentou algumas limitações. 
Uma abordagem apenas quantitativa favorecendo o retrato colectivo e geral, 
impossibilitando um melhor conhecimento do que é particular. O tamanho da amostra 
e o facto de não ter sido constituída aleatoriamente (as Instituições e regiões de 
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recolha foram de acordo com critérios de conveniência), não sendo representativa, 
limita a generalização dos resultados para a população de pessoas idosas.  
Apesar de alguns estudos já terem evidenciado que o WHOQOL-BREF 
revelou confiabilidade, validade e responsividade a níveis aceitáveis para a aplicação 
tanto em idosos na comunidade como institucionalizados (Hwang e col., cit. por Silva 
e Rezende, 2005; Lai e col., 2005), trata-se de um instrumento que não está adaptado 
a esta população.  
Outra limitação que se deve ter em linha de conta trata-se de, por um lado, a 
introdução dos factores suburbano, Centro de Dia e perspectiva dos cuidadores da 
qualidade de vida dos idosos constituí uma inovação do presente estudo, fornecendo 
contributos positivos neste sentido, por outro lado, a não existência de outros estudos, 
em contexto português, que considerem essas variáveis, constituí uma limitação uma 























CAPÍTULO VI: Contributos e Implicações Futuras 
A previsão relativamente ao aumento do número de idosos com a qual a 
sociedade se depara nos dias de hoje surge associada ao aumento da probabilidade de 
surgimento de situações de dependência física, psíquica e social, para as quais a 
sociedade precisa de soluções adequadas. Surge, portanto, a necessidade de análises 
aprofundadas sobre a caracterização social das condições de vida dos idosos associada 
à procura de soluções para os problemas individuais e colectivos. Sabe-se que as 
respostas à necessidade de prestação de cuidados aos mais velhos passam por 
soluções tanto a nível familiar como a nível institucional, havendo uma grande 
diversidade de respostas possíveis e existindo a possibilidade de os idosos estarem 
sujeitos a diferentes condições de prestação de cuidados. Sendo assim, a 
caracterização da sua qualidade de vida em diferentes contextos de prestação de 
cuidados revela-se de particular importância para um melhor conhecimento das 
diferentes realidades e, consequentemente, desenvolvimento de respostas sociais 
adequadas às necessidades dos idosos e desenvolvimento de estratégias que 
possibilitem o melhoramento da qualidade de vida destes.  
 Existe, em Portugal, a necessidade do desenvolvimento, adaptação e 
melhoramento de estruturas, como serviços de saúde e de apoio social, de forma a 
fazer face às necessidades de saúde e sociais da população e de responder de forma 
adequada às necessidades dos idosos. Neste sentido, a avaliação da qualidade de vida 
revela-se particularmente útil para determinar o impacto e a adequabilidade de 
serviços de saúde e estratégias sociais na vida dos idosos, tendo em vista a elaboração 
e implementação de intervenções para melhorar a qualidade de vida destes. É neste 
sentido, que o presente estudo revelou-se como um contributo positivo tendo aberto 
perspectivas para investigações futuras sobre qualidade de vida em idosos, tendo em 
conta diferentes situações de apoio às quais estes são submetidos e diferentes 
contextos habitacionais, de modo a conhecer a sua influência qualidade de vida dos 
idosos. A presente investigação levantou a questão da importância do conhecimento 
das necessidades distintas dos idosos, que devem ser contextualizadas em função das 
diferentes realidades, como meio geográfico e contexto de situação de apoio. Também 
considerou a perspectiva dos cuidadores, elementos com papel fulcral na prestação de 
cuidados e potenciais agentes de intervenção junto aos idosos.  
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 Os resultados do presente estudo não podem ser generalizados à população 
idosa mas podem ser orientadores de trabalhos futuros sobre a qualidade de vida neste 
escalão etário, permitindo o levantamento de novas questões de investigação. Sugere-
se ainda, o aumento do número de indivíduos estudados, investigando as variáveis 
consideradas na presente investigação, de modo a se chegar a conclusões mais 
robustas.   
 Em suma, considera-se que foi alcançado o objectivo subjacente a todo o 
presente estudo, o de contribuir para um melhor conhecimento da população de idosos 
e contexto de situação de apoio, permitindo uma melhor compreensão da qualidade de 
vida dos idosos através da análise de factores associados a esta. Os dados obtidos ao 
longo desta investigação possibilitam abrir caminho a futuras investigações, 
perspectivando uma melhor compreensão da temática em estudo, e contribuindo para 
a implementação de estratégias e programas mais eficazes, no sentido de uma 
actuação conjunta dos profissionais e cuidadores envolvidos nos cuidados aos idosos, 
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Lisboa, 2 de Abril de 2009 
 
 
Exmo. Sr(a) ____________________________ 
 
 
Antes de adiantar o conteúdo do estudo, julgo importante começar por me 
apresentar. Chamo-me Anna Lúcia Cordeiro Baptista Martins Ferreira, estou a 
frequentar o 5ºano do Mestrado Integrado de Psicologia, mais concretamente no 
Núcleo de Psicologia da Saúde e da Doença, na Faculdade de Psicologia e Ciências da 
Educação da Universidade de Lisboa. No corrente ano lectivo 2008/2009 encontro-me 
a realizar a minha Dissertação de Mestrado, sendo o meu supervisor na Faculdade o 
Professor Doutor Fernando Fradique.   
 
Venho através desta carta solicitar autorização para a realização da minha 
investigação nesta instituição, no âmbito do Mestrado Integrado. 
Penso que seria pertinente desenvolver a minha investigação nesta instituição, 
com o propósito de realizar um estudo exploratório sobre a qualidade de vida em 
idosos institucionalizados.  
 
A literatura nesta área sugere-nos que a saúde dos idosos institucionalizados 
requer uma grande atenção às suas necessidades multi-dimensionais, que por sua vez 
são influenciadas pelo ambiente em si, de forma a se obter uma melhor compreensão 
dos aspectos que contribuem para o detrimento da sua qualidade de vida. Estes 
aspectos tornam-se importantes para promover a compreensão dos seus aspectos 
psicológicos, sociais, ocupacionais e físicos (qualidade de vida nas suas várias 
dimensões), e, posteriormente sugerir acções que, de algum modo, possam promover 
a qualidade de vida dos idosos institucionalizados.  
Com a previsão que existe, actualmente, acerca do aumento da população idosa, e 
com as dificuldades com que a sociedade se depara nos dias de hoje, penso que é 
deveras importante aprofundar o estudo da qualidade de vida em idosos 
institucionalizados, de modo a promover uma melhor compreensão desta temática e, 
consequentemente, encontrar maneiras para prevenir algumas consequências menos 
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positivas do envelhecimento em condições de institucionalização, e proporcionar 
dados para a melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas neste escalão etário.  
 
Para tal, parece-me essencial explorar a percepção do idoso, bem como a do seu 
cuidador, relativamente à sua qualidade de vida, nas suas diferentes dimensões. 
 
Para clarificar e justificar a realização deste estudo envio uma breve 
fundamentação teórica (Anexo I), o plano metodológico (Anexo II) e o protocolo de 












Parecer do Orientador da Dissertação 
Concordo com os propósitos da mestranda Anna Ferreira e com o plano metodológico 
proposto. 
 














Na literatura específica sobre o tema, é notável o aumento das pessoas idosas 
em todos os continentes, relacionada a vários factores, como a diminuição da taxa de 
natalidade e o aumento da esperança média de vida (Cabral, 2007). Este aumento da 
proporção de gerações mais velhas, traz consigo a necessidade de análises 
aprofundadas, sustentadas teórica e empiricamente, de caracterização social das 
condições de vida dos idosos (Mauritti, 2004). E é face a este aumento de idosos na 
população, que os estudos neste âmbito, têm sido intensificados (Cabral, 2007).  
Como consequência deste aumento populacional da população idosa, e das 
questões que traz consigo, houve uma intensificação da pesquisa na área do 
envelhecimento, e a sociedade passou a interessar-se cada vez mais em encontrar 
soluções para os problemas individuais e colectivos emergentes nas áreas da saúde, 
educação e segurança social (Goldstein, 1999). À medida que se dava o crescimento 
populacional das pessoas idosas, que trouxe consigo uma crescente pressão nas 
instituições sociais, deu-se um aumento dos estudos que perspectivavam alcançar 
soluções de problemas sociais e individuais dos idosos (Goldstein, 1999). 
Sabe-se que a transição para a terceira idade, envolve envelhecimento, um 
processo de mudanças endócrinas e outras mudanças biológicas que afectam a saúde e 
o bem-estar (James e Wink, 2006). 
Alguns autores como Kuypers e Bengtson (cit. por James e Wink, 2006), 
referem-se à terceira idade como trazendo consigo uma ‘quebra social’, relacionada 
com a perda de algumas capacidades normativas (como a ausência de clareza e 
expectativa de comportamentos positivos no idoso; e também a presença de 
expectativas negativas); na diminuição de papéis, vários papéis anteriores terminam, 
ao passo que alguns papeis alternativos são desenvolvidos; e falta de grupos de 
referência apropriados (falta de partilha, valores positivos e atitudes sobre a idade 
avançada) (Ryff e Marshall, 1999, cit. por James e Wink, 2006). 
Cohen (2000, cit. por James e Wink, 2006), refere que os indivíduos da 
terceira idade que beneficiam de uma experiência de vida rica, realçada pela energia e 
o esforço perante experiências de vida anterior positivas, são aqueles que usam tal 
esforço da melhor forma. Do mesmo modo, Baltes e seus colegas (Baltes e Kliegl, 
1987; Baltese e Reichert, 1992,  citados por James e Wink, 2006) dizem que as 
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diferenças individuais podem ser explicadas pela flexibilidade com que as pessoas 
alcançam a velhice, que aqueles que reconhecem os seus limites e maximizam as suas 
potencialidades serão mais bem sucedidos na sua idade, do que aqueles que 
permanecem firmes nas suas antigas formas de agir. 
Dihel e Berg (2006, cit. por James e Wink, 2006), mostraram as diferenças 
individuais no ponto em que as pessoas se envolvem em actividades de interesse 
pessoal e em actividades que implicam a socialização com outros. Aqueles que 
desenvolveram um sentido de si próprios como capazes de lidar com uma variedade 
de situações, e serem bem sucedidos numa variedade de esforços, tendem a mostrar 
maior envolvimento com os outros, e maior envolvimento em actividades de lazer do 
que aqueles que não revelavam este tipo de “acção pessoal”, um recurso psicológico 
importante no processo de envelhecimento. 
Como um largo segmento da população está a entrar nesta fase da vida na 
próxima década, existe uma grande necessidade em compreender melhor quais as 
funções que permanecem melhor nesta fase de vida, quais não e como promover a 
qualidade de vida neste período da vida (James e Wink, 2006).  
De acordo com a OMS, a qualidade de vida refere-se às percepções dos 
indivíduos da sua postura na vida no contexto da sua cultura e sistemas de valor no 
qual vivem, e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e interesses 
(OMS, 1995; OMS, 1998, citados por Lai, e col., 2005). 
A saúde de idosos institucionalizados requer uma grande atenção às suas 
necessidades multi-dimensionais, incluindo aspectos físicos, psicológicos e sociais, 
que por sua vez são influenciados pelo ambiente (Breslow, 1972; OMS, 1978, cit. por 
Lai, e col., 2005). 
Savonitti (2000), estudou a Qualidade de vida dos idosos institucionalizados, 
tendo por objectivos: identificar as características sócio-demográficas e clínicas, 
relativas à residência na instituição e ao grau de dependência física dos idosos 
institucionalizados; e, de seguida, correlacionar estas características com a qualidade 
de vida desse grupo de idosos relativamente aos domínios de: capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental; e, por fim, identificar as características desse grupo de 
idosos que estariam relacionadas ao detrimento da qualidade de vida. Em relação à 
influência das variáveis sócio-demográficas sobre os domínios estudados, apenas a 
situação conjugal apresentou influência estatisticamente significativa. Esta influência 
  5 
foi sobre: o estado geral de saúde e a saúde mental. Entre o grupo com ‘melhor 
qualidade de vida’ e o grupo com ‘pior qualidade de vida’, observou-se que apenas a 
dependência na deambulação e no cuidado corporal foram estatisticamente 
significativas na diferenciação dos dois grupos. 
Num estudo de Humphries e Van (2000, cit. por Lai, e col., 2005), os autores 
verificaram que a maioria dos idosos institucionalizados, não gozavam a sua vida, e 
não sentiam que esta tivesse significado. Estas atitudes sugerem um humor 
depressivo, que é um forte preditor do declínio da saúde (Parmelee, e col., 1998, cit. 
por Lai, e col., 2005).  
Lai e col. (2005) estudaram a qualidade de vida relacionada com a saúde, numa 
população de idosos institucionalizados em Taiwan. O estudo de Lai, e col. (2005), 
encontrou, na sua amostra, resultados de sentimentos positivos baixos e resultados de 
sentimentos negativos elevados. 
Lai, e col. (2005), referem ainda que, as investigações têm revelado que os 
idosos institucionalizados que revelam níveis mais elevados de qualidade de vida 
relacionada com a saúde, são aqueles com mais educação, menos doenças crónicas, 
boa performance física, mais contacto com os cuidadores. 
A qualidade de vida relacionada com a saúde de pessoas idosas 
institucionalizadas, especialmente entre diferentes culturas é suficientemente 
importante para justificar a promoção de investigações nesse sentido (Lai, e col., 
2005). Investigações sobre a qualidade de vida relacionada com a saúde e a sua 
influência nos idosos poderão promover a compreensão e sugerir meios de promover 
a sua saúde (Lai, e col., 2005). 
Dado o rápido crescimento da população idosa que se espera, a melhoria na 
qualidade de vida relacionada com a saúde torna-se um alvo urgente para aqueles que 














Pretende-se que participem neste estudo indivíduos, de ambos os sexos com 
mais de 65 anos, institucionalizados e não institucionalizados.  
 
Por outro lado, será também pedido aos seus cuidadores que colaborem na 
investigação. 
 
Instrumentos de avaliação/caracterização 
 Primeiramente, será preenchida uma ficha de caracterização sócio – 
demográfica. 
 
Neste estudo pretende-se utilizar um instrumento que constituí uma medida 
multi-dimensional da qualidade de vida. 
 
Desta feita, este instrumento será aplicado ao idoso, assim como ao seu 
cuidador, de forma a explorar a sua percepção da sua qualidade de vida. 
 
Procedimento 
 Os participantes começarão por assinar um protocolo de consentimento 
informado (anexo III e IV), depois de terem tido o devido conhecimento dos 
objectivos do estudo e das condições de participação.  
 
 De seguida, será preenchida uma ficha de caracterização sócio – demográfica. 
 
Aplicar-se-á o instrumento ao idoso. 
 
Ao cuidador, pretende-se aplicar o mesmo instrumento no sentido de se obter 






Protocolo de consentimento informado 
Idoso 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de livre vontade no 
estudo da autoria de Anna Lúcia Ferreira (Aluna da Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da 
Universidade de Lisboa), orientado pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), no âmbito da dissertação 
de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da Doença.  
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: 
1. Caracterizar os aspectos psicológicos próprios de cada uma das dimensões da qualidade de 
vida abordadas no presente estudo. 
2. Identificar os diferentes níveis de qualidade de vida do idosos perspectivados pelos 
próprios. 
3. Identificar os diferentes níveis de qualidade de vida do idosos perspectivados pelos seus 
cuidadores. 
4. Identificar as características sócio – demográficas e clínicas, que estão associadas às 
diferentes dimensões da qualidade de vida abordadas no presente estudo. 
5. Perceber quais os aspectos psicológicos próprios de cada uma das dimensões da qualidade 
de vida abordadas no presente estudo, e quais as características sócio – demográficas e 
clínicas, que estão associados a uma pior qualidade de vida dos idosos. 
 
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar: 
1. Responder ao Inventário, que explora questões sobre a minha opinião acerca da minha 
qualidade de vida. 
 
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a qualquer 
momento, sem essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para mim.  
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigação na área 
da qualidade de vida de idosos institucionalizados, não sendo, contudo, acordado qualquer benefício 
directo ou indirecto pela minha colaboração.  
 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente confidencial e que a 
minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou publicação, ou a qualquer pessoa não 








       Protocolo de consentimento informado 
Cuidador 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de livre vontade no 
estudo da autoria de Anna Lúcia Ferreira (Aluna da Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da 
Universidade de Lisboa), orientado pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), no âmbito da dissertação 
de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da Doença.  
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: 
1. Caracterizar os aspectos psicológicos próprios de cada uma das dimensões da qualidade de 
vida abordadas no presente estudo. 
2. Identificar os diferentes níveis de qualidade de vida do idosos perspectivados pelos 
próprios. 
3. Identificar os diferentes níveis de qualidade de vida do idosos perspectivados pelos seus 
cuidadores. 
4. Identificar as características sócio – demográficas e clínicas, que estão associadas às 
diferentes dimensões da qualidade de vida abordadas no presente estudo. 
5. Perceber quais os aspectos psicológicos próprios de cada uma das dimensões da qualidade 
de vida abordadas no presente estudo, e quais as características sócio – demográficas e 
clínicas, que estão associados a uma pior qualidade de vida dos idosos. 
 
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar: 
1. Responder ao Inventário, que explora questões sobre a minha opinião acerca da qualidade 
de vida do idoso que tenho a cargo dos meus cuidados. 
 
Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo desistir a qualquer 
momento, sem essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para mim.  
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigação na área 
da qualidade de vida de idosos institucionalizados, não sendo, contudo, acordado qualquer benefício 
directo ou indirecto pela minha colaboração.  
 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente confidencial e que a 
minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou publicação, ou a qualquer pessoa não 
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Sexo: M __ 1  F __ 2      Ano de nascimento: __________ Idade: _________ 
Estado Civil: Solteiro(a) __1   Casado(a) __2   União de facto__3 Separado(a)__4 




Saúde Física e Mental 
 
Autonomia e Orientação 
 
Visão: Vê bem __ 1 Vê bem c/óculos __ 2    Vê mal mesmo com óculos __ 3  
Não vê bem__ 4 
Audição: Ouve bem__1 Ouve bem c/aparelho__2  Ouve mal mesmo c/aparelho__3 
     Ouve mal__4 
Mobilidade A: Usa algum tipo de apoio para andar?  
  Anda s/apoio __ 1         Anda c/apoio (bengala, andarilho) __ 2 
               Desloca-se em cadeira de rodas __3 Acamado(a) __4 
Mobilidade B: Desloca-se sozinho(a) em redor da residência? Não __ 1    Sim__ 2 
Mobilidade C: Desloca-se pequenas distâncias a pé? Não __ 1    Sim __ 2 
Mobilidade D: Desloca-se grandes distâncias e em transportes públicos?  
  Não__ 1    Sim __ 2 
 
Doenças Físicas 
Tem alguma doença diagnosticada?  Não __ 1      Sim __ 2      
Qual(ais):_____________________________________________________________ 
Faz algum tratamento regular (e.g. fisioterapia)?  Não __ 1      Sim __ 2      
Qual(ais):_____________________________________________________________ 




Já foi a alguma consulta de Psiquiatria?   Não __ 1      Sim __ 2 
Tem alguma doença psiquiátrica diagnosticada: Não __ 1      Sim __ 2       
Qual: ____________________ 
Tem sido acompanhado(a) pelo médico regularmente? Não __ 1    Sim __ 2   
Desde que idade é que tem sido acompanhado(a) regularmente pelo médico? 
______________ 
No último ano, quantas vezes consultou o médico? 
______________________________________ (considerar todas as especialidades) 
 
Situação face à vida activa 
Actualmente, encontra-se:  
Na vida activa: Sim __ 1     Não __ 2 Profissão: ____________ 
Reformado(a): __ 1  Motivo: ____________________ 
Com que idade é que deixou de ser trabalhador activo(a)? ______________  
 
Agregado Familiar 
Vive:  Só __ 1 Acompanhado (a) __ 2    
Vive com: __________________________________________________________ 
Vive em: Casa(própria/alugada)__1 Instituição __2 Casa de familiares/amigos __3 
Se tivesse possibilidade, mudaria de casa? Não__1 Sim__2 se sim, por razões de: 
Segurança __ 1  Conforto __ 2  Degradação da moradia __ 3   
Outra __ 4 Qual: _________________ 
Rendimento: menos de 1SM__1 1SM __2  2SM__3  3SM __4  5 ou+SM __5       
(SM – Salário Mínimo) 
O rendimento actual:  
Permite viver confortavelmente __ 1    Dá para viver __ 2 
Viver com o rendimento actual é difícil__3  É muito difícil__4 
 
Acontecimentos de Vida Críticos 
No último ano, viveu algum destes acontecimentos: 
Morte de familiar __   Amigo __ 
Separação/Divórcio do próprio __  Filhos ou netos __ 
Casamento do próprio __  Filhos ou netos __ 
Saída de filhos de casa __   Nascimento de netos __ 
Mudança de residência __     Doença grave do próprio __        De familiar __ 
Acidente (viação/doméstico/profissional) ___ 
Desemprego __ 




Tem crenças religiosas? Não __ 1      Sim __ 2 
Tem práticas religiosas?  
Não __ 1      Sim __ 2: Públicas (ex: missa) __1 Privadas (ex: terço) __ 2 
 
Ocupação de Tempos Livres 
Fora de casa – no último ano: 
Fez exercício regular __ Fez viagens/Excursões/Turismo sénior __ 
Foi a espectáculos (teatro/cinema) __ 
Frequentou Associações/Clubes para a terceira idade __ 
Frequentou centro de convívio __ ou Centro de dia __ 
 
Em casa – no último ano: 
Viu TV __   Ouviu rádio __  Ou música __ 
Leu livros __  Jornais/Revistas __ 
Trabalhos manuais __  Tarefas domésticas __ 
Cuidou de netos __ 
Outra ocupação __ 
 
Caracterização Psico-Social 
Com que frequência costuma sair de casa? 
Todos os dias__1 Algumas  vezes por semana__2  
Algumas vezes por mês__3         Raramente__4      Nunca__5 
 
Mantém relações de convívio com amigos ou vizinhos? 
Sim, regularmente __1 Raramente __2 Não __3  
Caracterização do cuidador 
 
 
Idade:  ______ 
 
 Sexo:   M ___            F___ 
 
 
Profissão do cuidador: ________________________________________ 
 
Grau de Parentesco do cuidador: _____________________________ 
 
Cuidador:  Formal ____     Informal ____ 
 





Não consta um exemplar do instrumento uma vez que este se encontra sob direitos de 
autor. 











Quadro i – Frequências absolutas (n) e frequências relativas em percentagem, de variáveis respeitantes 
a características sócio-demográficas e clínicas da amostra de idosos 
 
  n % 
Visão: Vê bem 13 20,6% 
 Vê bem com óculos 26 41,3% 
 Vê mal mesmo com óculos 21 33,3% 
 Não vê bem 3 4,8% 
Audição: Ouve bem 45 71,4% 
 Ouve bem com aparelho 6 9,5% 
 Ouve mal mesmo com aparelho 2 3,2% 
 Ouve mal 10 15,9% 
Anda sem apoio 33 52,4% 
Anda com apoio (bengala/andarilho) 28 44,4% 
Necessidade de apoio na locomoção: 
Desloca-se em cadeira de rodas 2 3,2% 
Sim 43 68,3% Desloca-se sozinho(a) em redor da residência?  
Não 20 31,7% 
Sim 59 93,7% Desloca-se pequenas distâncias a pé? 
Não 4 6,3% 
Sim 17 27% Desloca-se grandes distâncias e em transportes 
públicos? Não 46 73% 
Sim 60 95,2% Tem sido acompanhado(a) regularmente pelo médico? 
Não 3 4,8% 
Uma vez 5 7,9% 
Duas vezes 10 15,9% 
Três vezes 4 6,3% 
Mais do que três vezes 41 65,1% 
No último ano, quantas vezes foi ao médico? 
Não tem sido acompanhado pelo médico 3 4,8% 
Sim 48 76,2% Doença(s) Diagnosticada: 
Não 15 23,8% 
Sim 12 19% Já foi a alguma consulta de psiquiatria? 
Não 51 81% 
Sim 6 9,5% Doença Psiquiátrica Diagnosticada: 











Quadro i – Continuação 
 
 n % 
Sim 14 22,2% Faz algum tratamento regular (e.g. fisioterapia)? 
Não 49 77,8% 
Sim 60 95,2% Toma remédios regularmente? 
Não 3 4,8% 
Sim 17 27% Se tivesse possibilidade mudaria de casa? 
Não 46 73% 
Anos de serviço 43 68,3% Motivo pelo qual se reformou: 
Doença/Invalidez 20 31,7% 
Especialistas das profissões intelectuais e 
científicas 
10 15,9% 
Técnicos e profissionais de nível intermédio 3 4,8% 
Pessoal dos serviços e vendedores 9 14,3% 
Agricultores e trabalhadores qualificados da 
agricultura e pescas 
11 17,5% 
Operários, artífices e trabalhadores similares 17 27,0% 
Operadores de instalações e máquinas e 
trabalhadores da montagem 
4 6,3% 
Trabalhadores não qualificados 3 4,8% 
Grupos profissionais1: 
Doméstica 6 9,5% 
Rendimento Mensal Actual2: Menos de 450 euros 11 17,5% 
 De 450 euros a 899 euros 24 38,1% 
 De 900 euros a 1349 euros 10 15,9% 
 De 1350 euros a 1799 euros 8 12,7% 
 1800 euros a 2249 euros 9 14,3% 
 2250 euros ou mais 1 1,6% 
Permite viver confortavelmente 17 27,0% 
Dá para viver 35 55,6% 
Viver com o rendimento actual é difícil 10 15,9% 
Como vive com o rendimento mensal actual: 
Viver com o rendimento actual é muito 
difícil 
1 1,6% 
Sim 17 27% Se tivesse possibilidade mudaria de casa? 
Não 46 73% 
Tem crenças religiosas: Sim 57 90,5% 
 Não 6 9,5% 
Sim 50 79,4% 
Não 8 12,7% 
Tem práticas religiosas? 
Não tem crenças religiosas 5 7,9% 
Sim 32 50,8% 
Não 18 28,6% 
Não tem crenças religiosas 5 7,9% 
Tem práticas religiosas públicas (e.g. missa)? 
Tem crenças mas não tem práticas religiosas 8 12,7% 
                                                         1 No presente estudo, adoptou-se a Classificação Nacional de Profissões (versão 1994) para 
categorização das profissões dos participantes. 2 O rendimento mensal dos idosos foi categorizado tendo em conta o valor correspondente ao salário 
mínimo actual – 450 euros. 
Quadro i – Continuação 
 
 n % 
Sim 41 65,1% 
Não 9 14,3% 
Não tem crenças religiosas 5 7,9% 
Tem práticas religiosas privadas (e.g. terço)? 
Tem crenças mas não tem práticas religiosas 8 12,7% 
Sim 5 7,9% No último ano, viveu o acontecimento da morte de um 
familiar? Não 58 92,1% 
Sim 3 4,8% No último ano, viveu o acontecimento de separação ou 
divórcio de um(a) filho(a) ou neto(a)? Não 60 95,2% 
Sim 3 4,8% No último ano, viveu o acontecimento de casamento de 
um(a) filho(a) ou neto(a)? Não 60 95,2% 
Sim 1 1,6% No último ano, viveu o acontecimento de saída de 
algum(a) filho(a) de casa? Não 62 98,4% 
Sim 12 19% No último ano, viveu o acontecimento de nascimento 
de algum(a) neto(a) ou bisneto(a)? Não 51 81% 
Sim 6 9,5% No último ano, viveu o acontecimento de mudar de 
casa? Não 57 90,5% 
Sim 1 1,6% No último ano, viveu o acontecimento de lhe ter sido 
diagnosticada alguma doença grave? Não 62 98,4% 
Sim 2 3,2% No último ano, viveu o acontecimento de ser 
diagnosticada alguma doença grave a algum familiar 
seu? 
Não 61 96,8%% 
Sim 9 14,3% No último ano, viveu o acontecimento de ter tido 
algum acidente doméstico? Não 54 85,7% 
Sim 1 1,6% No último ano, viveu o acontecimento de algum 
familiar ter tido algum acidente doméstico? Não 62 98,4% 
Sim 1 1,6% No último ano, viveu o acontecimento de ter tido um 
aumento na sua reforma? Não 62 98,4% 
Sim 2 3,2% No último ano, fez exercício regular fora de casa? 
Não 61 96,8% 
Sim 16 25,4% No último ano, fez alguma viagem/excursão/turismo 
sénior? Não 47 74,6% 
Sim 17 27% No último ano, foi a algum espectáculo 
(teatro/cinema)? Não 46 73% 
Sim 12 19% No último ano, frequentou Associações/Clubes para a 
terceira idade? Não 51 81% 
Sim 1 1,6% No último ano, dedicou-se à fotografia na ocupação dos 
seus tempos livres? Não 62 98,4% 
Sim 2 3,2%% No último ano, frequentou algum centro de convívio? 
Não 61 96,8% 
Sim 56 88,9% No último ano, viu TV? 
Não 7 11,1% 
Sim 44 69,8% No último ano, ouviu rádio? 
Não 19 30,2% 
Sim 35 55,6% No último ano, ouviu música? 
Não 28 44,4% 
 
 
Quadro i – Continuação 
 
 n % 
Sim 20 31,7% No último ano, leu livros? 
Não 43 68,3% 
Sim 36 57,1% No último ano, eu revistas/jornais? 
Não 27 42,9% 
Sim 20 31,7% No último ano, fez trabalhos manuais? 
Não 43 68,3% 
Sim 7 11,1% No último ano, desempenhou tarefas domésticas? 
Não 56 88,9% 
Sim 6 9,5% No último ano, cuidou de neto(s)? 
Não 57 90,5% 
Sim 1 1,6% No último ano, usou o computador? 
Não 62 98,4% 
Sim 1 1,6% No último ano, ocupou o seu tempo livre a jogar às 
cartas? Não 62 98,4% 
Sim 1 1,6% No último ano, ocupou o seu tempo livre a cultivar 
(e.g. horta)? Não 62 98,4% 
Todos os dias 38 60,3% 
Algumas vezes por semana 15 23,8% 
Algumas vezes por mês 9 14,3% 
Com que frequência costuma sair de casa? 
Raramente 1 1,6% 
Sim, regularmente 54 85,7% Mantém relações de convívio com amigos ou vizinhos? 





Quadro ii – Estatística descritiva de algumas variáveis respeitantes às características sócio-
demográficas e clínicas da amostra de idosos  
 
 n Média Desvio Padrão 
Idade a partir da qual iniciou acompanhamento médico regular 60 43,18 26,133 
Idade com que deixou de ser trabalhador activo 63 61,79 9,602 




OUTPUT 1 - Coeficiente de correlação r de Pearson para análise da correlação entre os resultados obtidos pelos 








































perspectivada pelo Idoso 
Pearson 
Correlation 
1,000 ,717** ,683** ,342** ,541** ,623** ,543** ,610** ,322** ,423** 
Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,010 ,001 
N 63,000 63 63 63 63 63 63 63 63 63 
Domínio Físico 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson 
Correlation 
,717** 1,000 ,586** ,319* ,564** ,562** ,697** ,580** ,266* ,309* 
Sig. (2-tailed) ,000  ,000 ,011 ,000 ,000 ,000 ,000 ,035 ,014 
N 63 63,000 63 63 63 63 63 63 63 63 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson 
Correlation 
,683** ,586** 1,000 ,348** ,589** ,419** ,392** ,753** ,325** ,443** 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000  ,005 ,000 ,001 ,001 ,000 ,009 ,000 






,342** ,319* ,348** 1,000 ,357** ,447** ,353** ,368** ,444** ,249* 
Sig. (2-tailed) ,006 ,011 ,005  ,004 ,000 ,005 ,003 ,000 ,049 
N 63 63 63 63,000 63 63 63 63 63 63 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson 
Correlation 
,541** ,564** ,589** ,357** 1,000 ,331** ,401** ,567** ,279* ,571** 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,004  ,008 ,001 ,000 ,027 ,000 






,623** ,562** ,419** ,447** ,331** 1,000 ,775** ,513** ,380** ,484** 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,000 ,008  ,000 ,000 ,002 ,000 






,543** ,697** ,392** ,353** ,401** ,775** 1,000 ,566** ,452** ,511** 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,005 ,001 ,000  ,000 ,000 ,000 






,610** ,580** ,753** ,368** ,567** ,513** ,566** 1,000 ,556** ,639** 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 






,322** ,266* ,325** ,444** ,279* ,380** ,452** ,556** 1,000 ,503** 
Sig. (2-tailed) ,010 ,035 ,009 ,000 ,027 ,002 ,000 ,000  ,000 






,423** ,309* ,443** ,249* ,571** ,484** ,511** ,639** ,503** 1,000 
Sig. (2-tailed) ,001 ,014 ,000 ,049 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  
N 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63,000 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).          
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).          
 
 
OUTPUT 2 - Teste t de Student para amostras emparelhadas, para comparação entre médias dos domínios e faceta geral obtidos no 
WHOQOL-BREF pelas duas amostras - idosos e cuidadores - a avaliarem os mesmos indivíduos 
 
Paired Samples Statistics 
  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 
Pair 1 Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso 
53,37 63 23,992 3,023 
Faceta Geral perspectivada 
pelo Cuidador 
54,76 63 24,016 3,026 
Pair 2 Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso 
49,32 63 20,685 2,606 
Domínio Físico perspectivado 
pelo Cuidador 
48,47 63 20,743 2,613 
Pair 3 Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
64,95 63 21,135 2,663 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Cuidador 
64,22 63 19,581 2,467 
Pair 4 Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso 
69,05 63 17,862 2,250 
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Cuidador 
62,83 63 17,119 2,157 
Pair 5 Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
63,84 63 15,753 1,985 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Cuidador 
64,24 63 14,063 1,772 
 
 
Paired Samples Correlations 
  N Correlation Sig. 
Pair 1 Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso & Faceta Geral 
perspectivada pelo Cuidador 
63 ,623 ,000 
Pair 2 Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso & Domínio Físico 
perspectivado pelo Cuidador 
63 ,697 ,000 
Pair 3 Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso & 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Cuidador 
63 ,753 ,000 
Pair 4 Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso & 
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Cuidador 
63 ,444 ,000 
Pair 5 Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso & 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Cuidador 
63 ,571 ,000 
 
 
Paired Samples Test 
  Paired Differences 
  
Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
95% Confidence Interval of the 
Difference 
t df Sig. (2-tailed)   Lower Upper 
Pair 1 Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso - Faceta Geral 
perspectivada pelo Cuidador 
-1,389 20,833 2,625 -6,636 3,858 -,529 62 ,599 
Pair 2 Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso - Domínio Físico 
perspectivado pelo Cuidador 
,850 16,122 2,031 -3,210 4,911 ,419 62 ,677 
Pair 3 Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso - 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Cuidador 
,728 14,386 1,812 -2,896 4,351 ,401 62 ,690 
Pair 4 Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso - 
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Cuidador 
6,217 18,451 2,325 1,570 10,864 2,674 62 ,010 
Pair 5 Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso - 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Cuidador 
-,397 13,891 1,750 -3,895 3,101 -,227 62 ,821 
 
 
OUTPUT 3 - Análise de variância univariada - One Way Anova a um factor nominal para comparação entre médias dos domínios e faceta geral 




  Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso 
Between Groups 1610,815 2 805,408 1,418 ,250 
Within Groups 34078,669 60 567,978   
Total 35689,484 62    
Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso 
Between Groups 1272,438 2 636,219 1,512 ,229 
Within Groups 25254,530 60 420,909   
Total 26526,968 62    
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 2485,479 2 1242,740 2,958 ,060 
Within Groups 25210,178 60 420,170   
Total 27695,657 62    
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 6910,120 2 3455,060 16,105 ,000 
Within Groups 12871,626 60 214,527   
Total 19781,746 62    
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 1546,197 2 773,099 3,352 ,042 
Within Groups 13838,848 60 230,647   
Total 15385,045 62    
 













(I-J) Std. Error Sig. 
95% Confidence Interval 
Lower Bound Upper Bound 
Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso 
Rural Urbano 11,516 6,992 ,234 -5,29 28,32 
Suburbano 7,572 7,573 ,580 -10,63 25,77 
Urbano Rural -11,516 6,992 ,234 -28,32 5,29 
Suburbano -3,943 7,909 ,872 -22,95 15,06 
Suburbano Rural -7,572 7,573 ,580 -25,77 10,63 
Urbano 3,943 7,909 ,872 -15,06 22,95 
Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso 
Rural Urbano 9,432 6,019 ,268 -5,03 23,90 
Suburbano 8,688 6,519 ,383 -6,98 24,35 
Urbano Rural -9,432 6,019 ,268 -23,90 5,03 
Suburbano -,744 6,808 ,993 -17,11 15,62 
Suburbano Rural -8,688 6,519 ,383 -24,35 6,98 
Urbano ,744 6,808 ,993 -15,62 17,11 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
Rural Urbano 12,515 6,014 ,102 -1,94 26,97 
Suburbano 13,061 6,513 ,120 -2,59 28,71 
Urbano Rural -12,515 6,014 ,102 -26,97 1,94 
Suburbano ,546 6,802 ,996 -15,80 16,89 
Suburbano Rural -13,061 6,513 ,120 -28,71 2,59 
Urbano -,546 6,802 ,996 -16,89 15,80 
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso 
Rural Urbano 24,328* 4,297 ,000 14,00 34,66 
Suburbano 9,175 4,654 ,128 -2,01 20,36 
Urbano Rural -24,328* 4,297 ,000 -34,66 -14,00 
Suburbano -15,154* 4,860 ,008 -26,83 -3,47 
Suburbano Rural -9,175 4,654 ,128 -20,36 2,01 
Urbano 15,154* 4,860 ,008 3,47 26,83 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
Rural Urbano 10,634 4,456 ,052 -,07 21,34 
Suburbano 9,165 4,826 ,148 -2,43 20,76 
Urbano Rural -10,634 4,456 ,052 -21,34 ,07 
Suburbano -1,469 5,040 ,954 -13,58 10,64 
Suburbano Rural -9,165 4,826 ,148 -20,76 2,43 
Urbano 1,469 5,040 ,954 -10,64 13,58 














Faceta Geral perspectivada pelo Idoso 
Tukey HSD   
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 
0.05 
1 
Urbano 21 47,62 
Suburbano 16 51,56 
Rural 26 59,13 
Sig.  ,282 




Domínio Físico perspectivado pelo Idoso 
Tukey HSD   
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 
0.05 
1 
Urbano 21 45,24 
Suburbano 16 45,98 
Rural 26 54,67 
Sig.  ,317 




Domínio Psicológico perspectivado pelo 
Idoso 
Tukey HSD   
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 
0.05 
1 
Suburbano 16 59,38 
Urbano 21 59,92 
Rural 26 72,44 
Sig.  ,115 
Domínio Psicológico perspectivado pelo 
Idoso 
Tukey HSD   
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 
0.05 
1 
Suburbano 16 59,38 
Urbano 21 59,92 
Rural 26 72,44 
Sig.  ,115 




Domínio Relações Sociais perspectivado pelo Idoso 
Tukey HSD    
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 0.05 
1 2 
Urbano 21 55,16  
Suburbano 16  70,31 
Rural 26  79,49 
Sig.  1,000 ,123 
Means for groups in homogeneous subsets are displayed. 
 
 
Domínio Ambiente perspectivado pelo Idoso 
Tukey HSD   
Rural/Urbano/S
uburbano  N 
Subset for alpha = 
0.05 
1 
Urbano 21 59,08 
Suburbano 16 60,55 
Rural 26 69,71 
Sig.  ,075 




OUTPUT 4 - Análise de variância univariada - One Way Anova a um factor nominal para comparação entre médias dos domínios e faceta geral 
obtidos no WHOQOL-BREF pelos idosos institucionalizados, frequentadores do Centro de Dia e residentes na comunidade sem estarem 
associados a qualquer instituição 
 
ANOVA 
  Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso 
Between Groups 674,460 2 337,230 ,578 ,564 
Within Groups 35015,024 60 583,584   
Total 35689,484 62    
Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso 
Between Groups 314,895 2 157,447 ,360 ,699 
Within Groups 26212,073 60 436,868   
Total 26526,968 62    
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 688,541 2 344,270 ,765 ,470 
Within Groups 27007,116 60 450,119   
Total 27695,657 62    
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 255,663 2 127,832 ,393 ,677 
Within Groups 19526,083 60 325,435   
Total 19781,746 62    
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
Between Groups 869,686 2 434,843 1,797 ,175 
Within Groups 14515,359 60 241,923   
Total 15385,045 62    
 
 






















Idoso Idade do idoso 
Faceta Geral perspectivada 
pelo Idoso 
Pearson Correlation 1,000 ,717** ,683** ,342** ,541** -,192 
Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,006 ,000 ,131 
N 63,000 63 63 63 63 63 
Domínio Físico perspectivado 
pelo Idoso 
Pearson Correlation ,717** 1,000 ,586** ,319* ,564** -,220 
Sig. (2-tailed) ,000  ,000 ,011 ,000 ,083 
N 63 63,000 63 63 63 63 
Domínio Psicológico 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson Correlation ,683** ,586** 1,000 ,348** ,589** -,231 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000  ,005 ,000 ,069 
N 63 63 63,000 63 63 63 
Domínio Relações Sociais 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson Correlation ,342** ,319* ,348** 1,000 ,357** -,122 
Sig. (2-tailed) ,006 ,011 ,005  ,004 ,340 
N 63 63 63 63,000 63 63 
Domínio Ambiente 
perspectivado pelo Idoso 
Pearson Correlation ,541** ,564** ,589** ,357** 1,000 ,030 
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,004  ,817 
N 63 63 63 63 63,000 63 
Idade do idoso Pearson Correlation -,192 -,220 -,231 -,122 ,030 1,000 
Sig. (2-tailed) ,131 ,083 ,069 ,340 ,817  
N 63 63 63 63 63 63,000 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).      
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).      
 
